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(Aus dem Institute ftlr experimentelle Pathologie der deutschen Universit&t 

in Prag.) 

Der centrale Ursprung des N. Tagus. 

Von 

Dr. E. BUNZL-FEDERN, 

Prag. 

(Hierzu Tafel I und II.) 

Anschliessend an meine Mitteilung „iiber den Kern des 
Nervus accessorius* in Band II, Heft 6 der „Monatsschrift fur 
Psychiatric und Neurologie* berichte ich im Folgenden liber 
den zweiten Teil meiner Untersuchungen, welche die mOglichst 
vollstftndige Darstellung des centralen Ursprungsgebietes des 
Vagus bezweckten. 

Bei den folgenden Versuchen wurden dieselben Bedingungen 
wie bei den erwahnten Accessoriusdurchschneidungen einge- 
halten. Die Versuchstiere, mittelgrosse Kaninchen, wurden nach 
14 Tagen meist durch Erhangen getotet, das zu untersuchende 
Centralorgan in 96pCt. Alkohol geh&rtet, in Celloidin eingebettet 
und, in Serienschnitte zerlegt, nach Nissl mit Methylenblau 
gefarbt. 

Es erscheint geboten, vor dem Eingehen auf die einzelnen 
Versuche eine Beschreibung jener Kerne vorauszuschicken, die 
seit langem als Hauptkerne des Vagus betrachtet werden: 
des dorsalen (sensilblen) und des ventralen (motorischen, 
auch Nucleus ambiguus genannten) Vaguskems (Vagoglosso- 
pharyngeuskerne der Autoren). Es ist dies um so notwendiger, 
als wir bisher genaue Angaben liber die Topographic dieser 
Kerne beim Kaninchen iiberhaupt vermissen und iiberdies erst 
die Nissl’sche Methode in Verbindung mit dem Studium der 
DegenerationsverhMltnisse die Moglichkeit gegeben hat, gewisse 
Details der Ausdehnung sowie der Zellmorphologie zu erkennen. 
Diese Ergebnisse meiner Untersuchungen liegen der folgenden 
Beschreibung zu grunde. 

A. Der dorsale Vaguskern. Mit Ausnahme Stieda’s 
stimmen alle Autoren seit Stilling darin uberein, dass Vagus- 
fasem aus diesem Kerne entspringen oder, nach K5lliker t in 
demselben endigen. Physiologisch wird er als sensibler Endkern 

Monatssohrift fttr Psyohi&trie und Neurolog'ie. Bd. V. Heft 1. 1 
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betrachtet, nur Dees halt die aus ihm entspringenden Vagus- 
fasem nicht fur sensible, sondem fiir vasomotorische. 

Der dorsale Yaguskern tritt beim Kaninchen meist schon 
etwas unterhalb des Beginnes der motorischenPyramidenkreuzung 
anf; er liegt bei geschlossenem Centralkanal zunachst neben dessen 
dorsal©m Ende (Taf. II, Fig. 2) und dorsal vom Hypoglossuskern, 
der hoher oben beginnt (Fig. 3); nachdem der Centralkanal sich 
geoffnet hat, tritt er etwas mehr zur Seite und liegt dann dorso¬ 
lateral vom Hypoglossuskern am Boden der Rautengrube; hOher 
nach oben schiebt sich der Kern der Eminentia teres zwischen 
beide (Fig. 4); in noch hoher gelegenen Schnitten wird er, 
nachdem der Hypoglossuskern bereits aufgehOrt hat, vom dor- 
salen Acusticuskem ventralwarts in die Tiefe gedrangt und ist 
daselbst noch in einer Hohe zu erkennen, wo der Facialis- 
kern bereits vollst&ndig entwickelt ist (Fig. (5). Er be- 
steht anfangs nur aus wenigen Zellen, nimmt an Umfang zu, 
erreicht seine grosste Ausdehnung am Boden der Rautengrube, 
entbalt, sobald er in die Tiefe tritt, wieder nur wenige Zellen 
und schliesslich gegen sein proximales Ende zu nur ganz ver- 
einzelte. 

Auf die Unterschiede gegenuber dem dorsalen Vaguskeme 
des JVlenschen, wie er z. B. von Kftlliker 1 ) beschrieben wird, 
will ich hier nicht naher eingehen. Nach Dees 2 ), der meines 
Wissens die einzige genauere Beschreibung dieses Kerns beim 
Kaninchen liefert, beginnt der dorsale Kern etwas unterhalb der 
Mitte der motorischen Pyramidenkreuzung, zeigt weiterhin die 
oben beschriebene Lage und reicht nicht ganz bis zum distalen 
Ende des Facialiskerns. Nach meinen Untersuchungen ist an 
diesen von Dees angegebenen Endpunkten der Kern ziemlich 
zellreich und gut zu erkennen; aber erst die Darstellung der 
degenerierten Zellen nachNissl ermoglichte es, die sowohl nach 
unten-, wie nach obenhin noch vorhandenen Vaguskernzellen als 
solche zu erkennen, w&hrend sie sonst, da sie nur vereinzelt 
zwischen unzahligen anderen Zellen liegen, der Beobachtung 
entgehen mussten. 

Dees trennt den dorsalen Yagoglossopharyngeuskern (auf 
dem Querschnitt) in eine kleinere dorsolaterale und eine 
grossere ventromediale Abteilung; die erstere besteht aus 
einem Gewirr feinster Nervenfibrillen mit einigen dazwischen 
liegenden kleinen Zellen. Auch Holm 8 ) beschreibt eine dorso¬ 
laterale Gruppe ganz kleiner Zellen, die aber nicht identisch 
mit der von Dees sein soli. Nach meiner Ansicht ist nur die 
ventromediale Partie, das ist die oben beschriebene, als Vagus- 
kern anzusehen, da nur diese nach Yagusdurchschneidnng degene- 

*) Gewebelehre, 1893, II. Bd, S. 239. 

2 ) Zur Anatomie und Physiologie des N. vagus. Arch. f. Psych., 20, 
S. 95. 

8 ) Die Anatomie und Pathologie des dorsalen Vaguskerns. Virchow's 
Archiv, Bd. 131, S. 81. 
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riert, w&hrend ich an den dorsolateral gelegenen kleinen Zellen 
niemals Degeneration gefunden habe. Uebrigens spricht auch 
Dees nur von dem Zugrundegehen der ventromedialen Abteilung 
nach Yagu8durchschneidung. 

Die normalen Zellen des dorsalen Vaguskerns sind auf 
Querschnitten durch die Medulla ei- oder spindelfdrmig; der In¬ 
halt der Zelle besteht aus einem hell gef&rbten Kern, der meist 
in der Mitte der Zelle liegt; und aus dichten, stark gefarbten 
Kdmem von verschiedener GrOsse (F&rbung nach Nissl). In 
L&ngsschnitten durch die Medulla erscheinen auch die Vagus- 
kernzellen hberwiegend der Lange nach getroffen, ihre L&ngs- 
axe verlauft also in der Langsaxe der Medulla; sie zeigen dann 
schon ausgebildete Fortsatze, sind polygonal, langlich und ent- 
halten in der Mitte einen grossen Kern, um den sich ein dunkles 
Balkenwerk gruppiert; sie sind viel kleiner als die motorischen 
Yorderhornzellen . l ) 

Die degenerierte Zelle sieht je nach dem Stadium der 
Veranderung verschieden aus; anfangj erscheint der Kern (im 
Querschnitt) an einem Ende bis knapp an den Rand geruckt, 
mitunter gleichsam aus der Zelle heraustretend, mit der er durch 
eine schmalere Briicke zusammenzuhangen scheint; dabei hat 
gewflhnlich ein Teil der Zelle seine Kttmelung verloren und ist 
homogen, blass gefarbt; im weiteren Verlaufe verschwindet der 
Kern ganz, die Zelle quillt auf und erscheint als homogene 
blassbiaue Blase; entsprechend ist das Bild der degenerierten 
ZeDe im Langsschnitt. 2 ) 

B. Der ventrale Vagus kern. (Nucleus ambiguus). Die 
Zugehorigkeit dieses Kerns zum Yagus, dem er die motorischen 
Fasern zufiihrt, ist als feststehend anzusehen, obgleich Laura, 
der ihn dem Hypoglossus zuweist, und in neuerer Zeit auch 
Forel 3 ) diese Beziehungen in Zweifel zogen. 

Der ventrale Kern beginnt beim Kaninchen in der Medulla 
oblongata etwas friiher als der Hypoglossuskem; er besteht zu- 
nachst nur aus vereinzelten Zellen, die im lateralen Vorderhorn- 
rest gelegen sind (Fig. 2), kopfw&rts nehmen die Zellen, die 
keinen compacten Kern bilden, sondern durch ziemlich weite 
Zwischenr&ume von einander getrennt sind, an Zahl 
zu (12—15 im Querschnitt) und liegen auch weiterhin ventral 
und lateral vom Hypoglossuskem (Fig. 3); bald nach der Er- 
6ffnung des Centralkanals werden sie wieder sparlicher und 
fehlen in einigen Schnitten ganz; etwas weiter kopfw&rts tritt 
an der entsprechenden Stelle zwischen Olive und Seitenstrang- 
kern nahe dem Rande des Querschnittpraparates ein d ich ter 
Zellhaufen auf (Fig. 4, 5), der an GrOsse zuerst zu- (bis zu 
40 Zellen im Querschnitt), dann abnimmt und mit dem Beginne 

J ) s. Monatsschrift f. Psych, u. Neur. Bd. II, Taf. XVII, Fig. 14. 

2 ) Ebend. Fig. 15. 

*) Festschrift Nageli-Kfilliker, 1891. Ref. in Edinger sBericht (Schmidt’s, 
J. B. 236, S. 183> 

1 * 
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des Facialiskerns sein Ende erreicht, doch so, dass medial von 
den letzten Auslaufern des Kerns schon Zellen des Facialiskerns 
vorhanden sind. Zum Zwecke der leichteren Verst&ndigung 
nenne ich den distalen Teil des ventralen Yaguskerns die lose 
Formation, den proximalen Teil die dichte Formation. 1 ) 

Ueber den distalen Teil des ventralen Vaguskerns finden 
sich bei den Autoren nur sparliche Angaben. 

Ueber den Nucleus ambiguus des Menschen sagt Kolliker 2 ), 
dass dessen genauere Verhaltnisse schwer nachzuweisen sind, 
indem derselbe an seinen beiden Enden sehr ungenau ausgepragt 
ist. Bei einem sechs Monate alten Embryo , fand Kolliker, 
dass der Nucleus ambiguus gerade spinalwarts von der Olive in 
der Hohe der Schleifenkreuzung seinen Anfang nimmt und an- 
fangs nur aus drei bis funf Zellen besteht; nacli und nach wird 
der betreffende Kern starker und sch&rfer begrenzt und zeigt 
seine grflsste Entwicklung von der Gegend der Ertjffnung des 
Centralcanals oder ties Oal. scriptorius bis zum Auftreten der 
ersten aus dem Fasciculus solitarius abgehenden Wurzeln; von 
da an wird der Kern, der in maximo 20—25—30 Zellen auf 
dem Querschnitt zeigt, wieder kleiner und endet unterhalb des 
cerebralen Endes der Olive in der Gegend des Auftretens des 
N. cochleae. 

Schwalbe 3 ) erwahnt eine distale Portion des Nucleus am¬ 
biguus iiberhaupt nicht, Obersteiner*) sagt: Ventral von dem 
kleinzelligen Kern in der Substantia reticularis grisea liegen zer- 
streute grosse, den Vorderhornzellen des Riickenmarks ahnliche 
Zellen. Nur Dees beschreibt den Nucleus ambiguus des 
Kaninchens eingehender: Der ventrale Vagoglossopharyngeus- 
kem besteht auf Querschnitten der Medulla oblongata aus einer 
umschriebenen Gruppe von Ganglienzellen, die in der Form, 
reticularis zwischen Olive und Seitenstrangkern gelegen ist; die 
Zellen entsprechen in Lage, Form und Gr5sse genau den 
Ganglienzellen des Facialiskerns; der Kfern ist als distale Fort- 
setzung des Facialiskerns anzusehen; er bildet eine capitalwarts 
an Masse wachsende Reihe rosenkranzformig angeordneter Zell- 
gruppen. Beim Menschen ist die gruppenfSrmige Anordnung 
der Zellen deutlich erkennbar, weniger scharf ausgepragt ist sie 
beim Kaninchen; hier bilden die Zellen mehr eine einfache 
(kegelfftrmige) Reihe. Auch diese Beschreibung bezieht sich nur 
auf den proximalen Teil des ventralen Vaguskerns; ein etwaiger 
Zweifel erscheint schon dadurch ausgeschlossen, dass Dees zu 
Fig. II, wo der Hypoglossuskem bereits vollkommen entwickelt 


Holm (a. a. 0.) teilt den N. ambiguus in eine innere und aussere 
(die klassische) Gruppe; beim Kaninchen babe ich keinen Anhaltspunkt 
daftir gefunden. 

a) a. a. 0., S. 241. 

•) Neurologic, 1878. 

4 ) Anleitung beim Studium des Baues der nerv5sen Centralorgane, 
1896, S. 425. 


Digitized by i^.ooQLe 




Bunzl-Federn. Der centrals TJrsprung des N. vagus. 


5 


ist und der Centralkanal nahe vor der Erfiffnung steht, ausdriick- 
lich bemerkt, dass der ventrale Yaguskem beim Kaninchen in 
dieser Gegend noch nicht sichtbar ist, wahrend ich in dieser 
Hdhe ausnahmslos zahlreiche Zellen des ventralen Kerns ge- 
funden habe. Die Zellen sind eben, da sie nur zerstreut liegen 
und sich in ihrer Form von den iibrigen Yorderhornzellen nicht 
unterscheiden, mit der gew6hnlichen Methode nicht als Yagus- 
kemzellen zu erkennen; erst die Degeneration derselben nach 
Vagusdurchschneidung, die in der Methylenblaufarbung klar zu- 
tage tritt, zeigt ihre zweifellose Zugehftrigkeit zum ventralen 
Yaguskem. 

Die lose Formation des ventralen Vaguskerns unterscheidet 
sich ferner von der dichten Formation durch die Form der 
sie zusammen setzenden Zellen. 

Die Zellen der losen Formation gehoren dem Typus der 
motorischen Yorderhornzellen an; sie sind im normalen Zu- 
stand gross, meist polygon, selten dreieckig; sie enthalten einen 
grossen, blass gefarbten Kern mit KernkOrperchen, der meist in 
der Mitte der Zelle liegt; der Zellleib zeigt stark gef&rbte, ge- 
wohnlich ein zusammenhangendes Gerust bildende Balken, die 
den Kern umgeben, dazwischen sieht man eine heller gefarbte, 
oft deutliche Kornung zeigende Grundsubstanz; je nachdem die 
starkgefarbten Teile mehr oder weniger dictot angeordnet sind, 
was auch von dem Grade der Schrumpfung der Zelle abhangen 
kann, erscheint die ganze Zelle dunkler oder heller gefarbt. 
(Taf. I, Fig. 1.) 

Die Degeneration erzeugt ahnliche Yeranderungen wie an 
den Zellen des dorsalen Yaguskeras. Die Zelle blaht sich, der 
Kern wandeit oft an den Zellrand, den er voisttilpt, die stark 
gefarbten Balken verschwinden zuerst entweder im Umkreise 
des Kerns oder an der Peripherie, der Zellleib enth&lt endlich 
nur kleine dunkler gefarbte KOrner, bis die ganze Zelle schliess- 
lich wie eine homogen gef&rbte Blase aussieht. (Fig. 2.) 

Die Zellen der dichten Formation sind kleiner als die eben 
beschriebenen, aber grosser als die des dorsalen Kerns. Normaler- 
weise enthalt der Zellleib zahlreiche, starkgefarbte langliche 
Komer (Fig. 1); im Zustande der Degeneration wird die 
Zelle grosser, ihre Structur wird undeutlich, zuletzt erscheint sie 
homogen. (Fig. 2.) 

Um den gesamten Ursprungsort des N. vagus einwandsfrei 
festzustellen, wurde zunachst versucht, die Vaguswurzeln bei 
ihrem Austritte aus der Medulla oblongata zu durchtrennen. 
Trotzdem die Operation technisch ohne allzu grosse Schwierig- 
keit ausfuhrbar ist, musste ich auf dieses grundlegende Experi¬ 
ment verzichten, da von sieben Tieren, an denen die Durch- 
schneidung gelungen war, sechs nach ein bis zwei Tagen zu 
Grunde gingen und nur eines den Ein griff vier Tage iiberlebte. 
Die Autopsie ergab pneumonische Infiltration der den durch- 
schnittenen Vaguswurzeln gleichseitigen Lunge. 
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Die weiteren Versuche umfassen 1. D urchschnei dungen 

des N. vagus am Halse, a) oberh&lb, b) unterhalb der Ab¬ 
gangsstelle des N. laryngeus superior; 2. Durchschnei- 
dungen des N. vagus unterhalb der Abgangsstelle des M. 
laryngeus inferior; 3. Durchschneidungen des H laryn¬ 
geus superior; 4. Durchschneidungen des N. laryngeus 
inferior. 

Bei der Operation wurde jedesmal ein etwa 1 cm langes 
Stuck des betreffenden Nerven reseciert; kurz vor der Totung 
des Tieres wurde in den meisten Fallen der Larynx nach vor- 
hergegangener Pharyngotomia subhyoidea der Besichtigung unter- 
zogen. 

I. Durchschneidung des Vagus am Halse. 

Bei drei Kaninchen (Kan. 28 l ), 29, 61) wurde der Vagus 
auf der einen Seite knapp nach seinem Austritte aus dem Foramen 
jugulare oberhalb der Abgangsstelle des Laryngeus superior 
reseciert, nachdem er bereits den Ramus auricularis abgegeben; 
dieser blieb unverletzt und kommt dalier bei den folgenden 
Untersuchungen nicht inbetracht; bei zwei weiteren Tieren 
(Kan. 26, 27) erfolgte die Resection des Vagus am Halse unter- 
halb der Abgangsstelle des Laryngeus superior. 

Von vornherein waren in den beiden Gruppen von Experi- 
menten dieselben Kern veranderun gen zu erwarten, nur kamen 
in der ersten Gruppe noch die zum Laryngeus superior gehoren- 
den degenerierten Kernzellen hinzu: diese sind aber, wie ubrigens 
aus den Durchschneidungsversuchen am Laryngeus superior 
hervorgehen wird, der Schm£chtigkeit dieses Nerven entsprechend, 
so gering an Zahl, dass ich diese zwei Gruppen von Versuchen 
im Folgenden zusammenfassend behandeln werde. 

Untersucht wurde die Oblongata und das oberste Halsmark 
bis zum zweiten Cervicalnerven (von Kan. 61 bis zum vierten 
Cervicalis); die Oblongata zweier Tiere wurde in Langsschnitte 
zerlegt, im Uebrigen wurden Querschnittserien angefertigt. 

Die Durchsicht der Praparate ergab Folgendes: Die Zellen 
des dorsalen Vaguskerns der operierten Seite sind bis auf 
verschwindende Ausnahmen deutlich verandert; in dem proxi- 
malsten Teile des Kerns sind nur ver&nderte Zellen vorbanden; 
im dorsalen Kern der anderen Seite sind nur wenige Zellen 
degeneriert, immerhin fanden sich in einem Langsschnitt unter 
etwa 300 Zellen 22 veranderte 2 ). 

0 Kan. 28 wurde am neunten Tage nach der Operation tot gefunden; 
die Medulla envies sich zwar makroskopisch als frisch, die Fftrbung mit 
Methylenblau war aber doch nicht so deutlich wie an unmittelbar nach 
dem Tode geharteten Organen. 

2 ) Der Ein wand, dass normaler Weise einzelne Zellen des Vagus¬ 
kerns sich zur Zeit der Totung des Tieres gerade im Zustande der Degene¬ 
ration befinden k&nnten, ist zurilckzuweisen, da die Vaguskerne bei Ge- 
legenheit anderer Nervendurchschneidungen vollkommen normal gefunden 
wurden. 
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Im unteren Abschnitte der Oblongata sieht man zahlreiche 
degeneriei*te Zellen im Yorderhornreste (bis 12—15 im Quer- 
schnitt), welche den distalen Teil des ventralen Yaguskerns 
(lose Formation) repr&sentieren; da diese Zellen sich im normalen 
Zustande von den grossen motorischen Zellen der Umgebung 
nicht wesentlich unterscheiden und erst aus der Degeneration 
auf ihre Beziehung zum Vagus geschlossen werden kann, so 
l&sst sich nicht feststellen, ob neben den degenerierten auch 
noch normale Yaguskernzellen vorhanden sind. 

Die Zellen der dichten Formation des ventralen Kerns 
sind der Mehrzahl nach verandert; in einzelnen Schnitten, und 
zwar in der Hohe der grOssten Ausdehnung des Kerns, sind oft 
alle Zellen degeneriert. Auch hier ist es mitunter nicht leicht 
zu entscheiden, ob normale Zellen, die in unmittelbarer Nahe 
der veranderten liegen, noch dem Vaguskerne angehoren; doch 
muss constatiert werden, dass man mitunter auch innerhalb 
des degenerierten Zellhaufens normale Zellen findet. 

Im contralateralen ventralen Vaguskem fand sich nur 
in 6 Langsschnitten von V. 27 je eine verSLnderte Zelle. 

Ferner sind noch, soweit die Oblongata in Betracht kommt, 
Veranderungen in den Hypoglossuskernen zu erwahnen. In 
V. 27, 29 und 61 waren im Hypoglossuskerne der operierten 
Seite mehr minder zahlreiche Zellen verftndert; in Y. 27 enthielt 
auch der gegenseitige Kern degenerierte Zellen und zwar mehr 
als der gleichseitige; in V. 26 und 28 waren beide Hypoglossus¬ 
kerne normal. 

Ausser in der Oblongata waren auch im Cervicalmark 
(Y. 27, 29, 61) Veranderungen vorhanden. Wie bereits an anderem 
Orte 1 ) ausgefxihrt wurde, degenerieren nach Vagusdurchschnei- 
dung auch Zellen des Accessoriuskerns; solche fanden sich in 
zahlreichen Praparaten auf der operierten, oft aber auch gleich- 
zeitig auf der anderen Seite. 

Ferner constatierte ich in den Riickenmarkschnitten von 
V. 29 und 61 auf der operierten Seite im Yorderhorn, neben dem 
ventralen Ende des Centralkanalquerschnittes, fast in jedem 
Schnitte eine (selten zwei) grosse, meist langgestreckte Zelle 
vom Typus der motorischen Yorderhornzellen, die, mit der ent- 
sprechenden Zelle der anderen Seite verglichen, vei&ndert er- 
schien (Fig. la). Diese Zellen fanden sich vom Beginne der 
Pyramidenkreuzung caudalwarts bis etwa zur Hohe des zweiten 
Cervicalnerven. 

Die Priiparate lassen weiterhin noch eine Gruppe von 2 bis 
5 dicht neben einander stehenden homogenen Zellen erkennen, 
die etwas grosser sind als die Zellen des dorsalen Yaguskerns 
und nach hinten lateral, in etwas variirender Entfernung vom 
Centralkanal liegen (Fig. lb); ich fand sie im obersten Cervi¬ 
calmark in V. 27 in vier nahe aufeinander folgenden Quer- 


1 ) Ueber den Kern des N. accessorius S. 441. 
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schnitten, in V. 29 in einem Schnitt, in Y. 61 in vier Schnitten, 
die etwas welter auseinander lagen. Im normalen Zustande 
zeigen diese Zellen gute F&rbung und kleinkomige Structur. 

Sonst sieht man noch in manchem Ruekemnarkspr&parat 
im Kopfe des Hinterhorns die eine oder andere grossere Zelle 
von undeutlicher Structur, auch manche homogen gefarbte; dock 
ist zu erw&hnen, dass die Zellen des Hinterhorns an deut- 
licher Far bung und Structur den Vorderkornzellen uberhaupt 
nachstehen. 

IL Durchschneidung des N. vagus unterhalb der Abgangsstelle 
des N. laryngeus Inferior. 

Oberhalb der rechten Fossa jugularis wurde ein kleiner 
Schnitt angelegt, der Yagus hervorgeholt und ein 1 cm langes 
Stiick reseciert. (Versuch 35 und 36.) Es wurde nur die Oblon¬ 
gata in Schnittserien zerlegt. 

Im dorsalen Yaguskem der operierten Seite waren die 
meisten Zellen verandert, doch fanden sich immerhin vereinzelte 
Schnitte, in denen noch 4—5 normale Zellen neben veranderten 
vorhanden waren, und eine grossere Anzahl von Schnitten mit 
1—2 normalen Zellen; der dorsale Kern der anderen Seite ent- 
hielt nur vereinzelte degenerierte Zellen. 

Der untere Teil der losen Formation des ventral en Vagus- 
kerns enthielt nur normale Zellen; hoher oben waren in der 
losen Formation (besonders in Yersuch 36) nur wenige Zellen 
verandert. Auch in der dichten Formation war eine grossere 
Zahl von Zellen unver&ndert geblieben. 

Der ventrale Kern der anderen Seite sowie beide Hypo- 
glossuskeme waren normal. 

Yon den ubrigen, in der ersten Yersuchsreihe nachgewiesenen 
Veranderungen fand sich in einem Schnitt, in Yersuch 35, die 
laterals hintere Zellgruppe, aus vier degenerierten Zellen be- 
stehend, ueben dem eben auftretenden dorsalen Vaguskern. (In 
Yersuch 36 begann die Schnittserie uberhaupt etwas hoher oben.) 

III. Durchschneidung des N. laryngeus inferior. 

Bei fiinf Kaninchen (Versuch 14, 30, 31, 41, 46) wurde der 
N. laryngeus inferior auf der einen Seite neben der Trachea auf- 
gesucht und reseciert. Vor der Totung der Tiers wurde der 
Larynx besiclitigt und Unbeweglichkeit des entsprechenden 
Stimmbandes constatiert. In Yersuch 14 und 30 wurde nur die. 
Oblongata bis zum Beginne des Facialiskerns untersucht, in 
Yersuch 3l und 41 auch das oberste, in Yersuch 46 das ganze 
Cervicalmark. 

Der dorsale Vaguskern der operierten Seite enthielt nur 
wenige degenerierte Zellen innerhalb der normalen Zellenmasse; 
diese waren hauptsachlich im distalen Teile des Kerns etwa bis 


Digitized by i^.ooQLe 



Bunzl-Fedem, Der centrale Ursprung des N. vagus. 


9 


zum Auftreten der dichten Formation des ventralen Yaguskerns 
zu finden; doch kamen ganz vereinzelte auch noch in den proxi- 
malsten Auslaufem des dorsalen Kerns vor. Auch im contra- 
lateralen Kern waren degenerierte Zellen in sparlicher Anzahl 
vorhanden. 

In der losen Formation des gleichseitigen ventralen 
Yaguskerns waren alle oder nahezu alle Zellen verandert; 
diese Annahme erscheint trotz der oben erw&hnten Schwierigkeit 
berechtigt, da in einzelnen Schnitten 12—15 veranderte Zellen 
gefunden wurden, somit die hochste Zahl, die nach Durch- 
schneidung des Yagusstammes beobachtet wurde. Von den 
Zellen der dichten Formation dagegen waren nur sehr wenige 
degeneriert (z. B. 5 von 40). Der gegenseitige ventrale Kern 
war unverandert. 

Die mehrfach erwahnte hintere laterale Gruppe von 
homogenen Zellen wurde auch in Versuch 30, 31 und 46 ge¬ 
funden. Ausserdem waren im oberen Cervicalmark von Versuch 
46 einzelne Accessoriuskernzellen verandert. 

Die Hypoglossuskeme waren normal. 

IV. Durchschneidung des N. l&ryngeus superior. 

Der Laryngeus superior wurde auf einer Seite hoch oben, 
wo er vom Vagusstamme abgeht (Versuch 32 und 48). 

Der dorsale Yaguskern derselben Seite enthielt nur 
wenige degenerierte Zellen und zwar in seinem distalen Ab- 
schnitte; im gegenseitigen Kern war nur hier und da eine 
Zelle verandert. 

Im ventralen Vaguskern derselben Seite begann die 
Degeneration erst in der dichten Formation, betraf aber ebenfalls 
nur wenige Zellen, etwa zwei bis drei in jedem Querschnitte; 
der Kern der anderen Seite war unverandert. 

Die bereits bei der ersten Versuchsreihe (Vagusdurch- 
schneidung am Halse) erwahnten degenerierten Zellen vorne 
neben dem Oentralkanal wurden auch in diesen Versuchen 
gefunden; sie erstreckten sich liber das oberste Cervicalmark 
und den distalsten Abschnitt der Oblongata. Vereinzelte an- 
scheinend veranderte Zellen waren auch in dem Kopfe des 
Hinterhoms beiderseitig zu constatieren. 

Hervorzuhebeu sind ferner in Versuch 32 zahlreiclie ver¬ 
anderte Zellen im gleichseitigen Hypoglossuskeme, 
wahrend derselbe in Versuch 48 normal gefunden wurde. 

Ursprung des N. vagus. 

Der N. vagus entspringt nach Schwalbe, dem sich auch 
die neueren Autoren, u. a. auch Kollikcr, in den wesentlichen 
Punkten anschliessen, 1. aus dem dorsalen Vaguskern, 2. aus dem 
ventralen Vaguskern, 3. aus dem solit&ren Biindel, 4. aus der 
Raphe, 5. aus der Sjbst. gelat. des Caput cornu posterioris, 
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6. aus der grauen Sub9tanz des Fasciculus teres, 7. aus Zellen 
des Hypoglossus. 

Diese Augaben beziehen sich zuniichst auf das raenschliche 
Centralorgan; die Stiitzpunkte dafiir wurden durch genaue mikro- 
skopische Durchforschurg des in Schnittserien zerlegten Organes 
gewonnen. Dees ist der Frage des Vagusursprungs auf ex- 
perimentellem Wege naher getreten. 

Er durchschnitt an neugeborenen Kaninchen den Vagus der 
einen Seite in der Mitte des Halses (dabei blieben der Ram. 
auricularis vagi und der Lar. superior unversehrt). Zwei Tiere, 
welche die Operation iiberlebten, wurden in der funften Woche 
getotet, die Oblongata nach Hartung in chromsaurem Kali in 
Serienschnitte zerlegt und mit Anilinschwarz gef&rbt. In beiden 
Serien fehlten auf der operierten Seite 1. samtliche Ganglien- 
zellen des dorsalen Vagoglossopharyngeuskems, 2. samtliche 
Ganglienzellen des ventralen Vagoglossopharyngeuskems, 3. war 
die Fasermasse des solitaren Bundels auf der operierten Seite 
betrachtlich verringert. 

In der NissTschen Farbung ist nun eine Methode gegeben, 
mit welcher man in viel exacterer Weise, als es Dees moglich 
war, die Veranderungen an den bekannten Zellkernen nach Vagus- 
durchschneidung feststellen und ferner iiberhaupt jene Zellen 
erkennen kann, die zu dem Vagus in Bezielmng stelien. 

Die Zusammenstellung der oben angefiihrten Resultate wird 
ergeben, in wieweit die herrschenden Ansehauungen uber den 
Vagusuisprung durch die Nissl’sche Farbung gestutzt oder 
modificiert werden. 

1. Dorsaler Vaguskern. (Vagoglossopharyngeuskern 
der Autoren.) Nach Durchschneidung des Vagusstammes o ber- 
halb des Laryngeus superior, (wobei der Ram. auricul. vagi un¬ 
versehrt bleibt), degenerieren die Zellen des dorsalen Vaguskerns 
der operierten Seite bis auf einen ganz geringen Rest, der 
normal bleibt. Wird der Vagus unterhalb des Laryngeus 
superior durchtrennt, wobei also auch die diesem Nerven ent- 
sprechenden Fasern des Vagusstammes unversehrt bleiben, so ist 
die Zahl der degenerierten Zellen kaum merklich kleiner. Es ist 
eben die Zahl der dorsalen Kernzellen, die dem Laiyngeus 
superior angehoren, gering, wie auch die isolierte Durchschneidung 
dieses Nerven ergeben hat. 

Auch im dorsalen Vaguskerne der anderen Seite degene¬ 
rieren einige Zellen; es gehdrt demnach ein Teil der normal ge- 
bliebenen Zellen des gleichseitigen Kerns dem Vagus der anderen 
Seite an. 

Dees fand, dass funfWochen nach der Vagusdurchschneidung 
samtliche Zellen des gleichseitigen Vaguskerns fehlten; die 
Erklarung fiir die Differenz unserer Befunde mochte ich, ausser 
in der Verschiedenheit der Verhaltnisse beim neugeborenen und 
beim erwachsenen Kaninchen, darin suchen, dass Dees etwa noch 
vorhandene normale Zellen dort, wo die Hauptmasse des Kerns 
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nach ftinf Wochen geschwunden war, leicht entgehen konnten, 
wahrend in meinen Praparaten die normalen Zellen neben den 
14 Tage nach der Operation noch vorhandenen degenerierten 
Zellen deutlich zu erkennen waren. 

Dees zieht aus seinen Befunden den Schluss, dass die aus 
dem dorsalen Vagoglossopharyngeuskerne entspringenden Nerven- 
fasern keine sensiblen sind: denn, da der N. glossopharyngeus, 
der R. auricularis und der Laryngeus superior in seinen Ver- 
suchen nicht verletzt waren, miissten die diesen Nerven zugehorigen 
Zellen des dorsalen Kerns in seinen Praparaten noch vorhanden 
sein, wenn aus ihm die geschmacks- resp. die den oberen Kehl- 
kopf- undOhrzweig bildenden(sensiblen)Nervenfasern entsprangen. 

Dass der Glossopharyngeus nicht aus dem dorsalen Vagus- 
kern , dessen proximaler Teil ihm ubereinstimmend von den 
meisten Autoren (Schwalbe, Kolliker, Edinger u. A.) zu- 
gewiesen wird, entspringt, resp. in ihm endet (Kolliker), geht 
auch aus meinen Versuchen hervor: denn nach Vagusdurch- 
schneidung waren gerade im proximalen Teile des Kerns und 
auch in seinen letzten Ausl&ufern nur degenerierte Zellen vor¬ 
handen, aber keine normalen, die dem unverletzten Glosso¬ 
pharyngeus entsprochen hatten. 1 ) Hinsichtlich des Laryngeus 
superior und des R. auricularis vagi dagegen ist Dees’ Schluss 
nicht richtig, da die Praemisse nicht zutrifft: in meinen Praparaten 
waren im dorsalen Kern nach Vagusdurchschneidung noch normale 
Zellen erhalten, wenn diese Zweige nicht getroflen waren; es 
warden ferner im dorsalenKern degenerierte Zellen gefunden, wenn 
der Laryngeus superior isoliert durchtrennt worden war. Es stehen 
somit der Laryngeus superior siclier, der R. auricularis wahr- 
scheinlich in Beziehung zum dorsalen Vaguskern. Damit ent- 
fallt das Hauptargument Dees’ fur seine Annahme, dass die 
aus dem dorsalen Vaguskeme entspringenden Fasern nicht sen¬ 
sible sind. 

Beziehungen des Vagus zum dorsalen Kerne der anderen 
Seite erwahnt nur Schwalbe, indem er sagt, dass eine Ver- 
bindung mit dem Kerne der anderen Seite moglichen Falls noch 
im Amfang der grauen Saule vor der Eroffnung des Central- 
kanals durch Fasern stattfindet, die hinteren Cominissurenfasern 
homolog sind und bei der Eroffnung den Obex constituieren. 

Der Befund von degenerierten Zellen im contralateralen 
Kerne lasst keinen Schluss auf die Art der Beziehung des Nerven 
zu diesem Kerne zu; es muss dahingestellt bleiben, ob einzelne 
Fasern des Vagus direct im contralateralen Kern endigen, oder 
ob nur commissurenartige Verbindungen zwischen den Zellen 
beider Kerne bestehen; denn nach Nissl wiirden auch im 
letzteren Falle die mit den degenerierten Zellen des gleich- 
seitigen Kerns verbundenen Zellen des contralateralen Kerns 
degenerieren. 


l ) Ueber die Resultate von Glossopharyngeusdurchschneidungen werde 
ich an underer Stelle berichten. 
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Aus meinen Yersuchen folgt demnach: 

Der Nervus vagus endigfc im dorsalen Vaguskern 
derselben Seite und steht auch zu dem dorsalen Kern 
der anderen Seite in Beziehung. 

Der proximalo Teil des dorsalen Yaguskerns 
(V agoglossopharyngeuskern der Autoren) ist nieht 
der (sensorische) Glossopharyngeuskern. — 

2. Yentraler Vaguskern (motorischer Accessorius-vago- 
glosso-pkaryngeu8kern, Nucleus ambiguus der Autoren). 

Nach Vagusdurchschneidung ober- oder unterhalb des Laiyn- 
geus superior degenerieren alle (s. o.) Zellen der losen Formation 
des ventralen Yaguskerns derselben Seite; die Zellen der dichten 
Formation degenerieren zum grossten Teil, doch bleibt in alien 
Yersuchen ein kleiner Rest normal. 

In den Praparaten von Dees dagegen fehlten samtliche 
Ganglienzellen des ventral en Vagoglossopharyngeuskems; ich 
glaube, dass die beim dorsalen Vaguskern gegebene Erklarung 
auch fur diese Differenz Geltung hat. 

In dem ventralen Kerne der anderen Seite fand ich unter 
fiinf Versuchen nur in Versuch 27 einige d^generierte Zellen. 
Ich kann daher ebensowenig wie KSlliker die von Ob er¬ 
st ein er und Bechterew 1 ) angenommenen Beziehungen des 
Nervus vagus zum contralateralen Nucleus ambiguus bestatigen, 
da ich den obigen vereinzelten Befund als Ausnahme ansehen 
muss. 

Dass der ventrale Vaguskern nach Vagusdurchschneidung 
nicht vollst&ndig degeneriert, wie meine Praparate lehren, wiirde 
der meistverbreiteten Ansicht, dass namlich auch der Accessorius 
(vagi) und der Glossopharyngeus aus diesem Kerne stammen, ent- 
spreclien; es wliren dann die normal gebliebenen Zellen Ursprungs- 
zellen von Accessorius- und Glossopliaryngeusfasern. Ich kann diese 
Erklarung nicht acceptieren: denn, wie icli bereits gezeigt habe, 
hat der N. accessorius fast gar keine Beziehung zum Nucleus 
ambiguus^); ob dieser Kern aber nach Durchschneidung des 
N. glossopharyngeus degenerierte Zellen enthalt, werden weitere 
Yersuche zu erweisen haben. Jedenfalls ist anzunehmen, dass 
nebst den Vagusfasern nocli andere Nervenfasern aus dem Nucleus 
ambiguus entspringen, die aber nicht dem Accessorius angehtfren; 
vielleicht ware auch an einen Zusammenhang des Kerns mit dem 
Hypoglossus zu denken, den schon Laura nach seinen Unter- 
suchungen am Rinde angenommen hat. Durchschneidungsver- 
suche am Hypoglossus konnten daruber Aufschluss geben. 

Der Nucleus ambiguus ist zum grossten Teil Ur- 
sprungskern des Vagus; es entspringen aus ihm auch 
nocli andere Nervenfasern, die aber nicht dem Acces¬ 
sorius angehoren. 

r ) Ueber die centralen Endigungen des N. vagus etc. (Ref. Neurol. 
Centralbl., 1888.) 

2 ) s. den ausnahmsweisen Refund, S. 438. 


Digitized by CnOOQLe 



Bunzl-Federn. Der centrale Ursprung des N. vagus. 


13 


3. Fasciculus solitarius. Dieser stellt nach Kolliker 
einen in der Gegend der proximalsten Glossopharyngeuswurzeln 
beginnenden und bis jeuseits der Pyramidenkreuzung verlaufen- 
den cylindrischeu Strang dar; er verschwindet in einer noch 
nicht genau bestiminten Gegend des Halsmarkes. In der Gegend 
des Beginnes der Schleifenkreuzung und des spinalen Endes der 
Oliven liegt er an der latero-dorsalen Seite des sensiblen End- 
kernes des Vagoglossopharyngeus. Der Fasciculus solitarius be- 
steht aus feinen Nerven fasern und hat an vielen Orten graue 
Substanz beigemischt, welche meist wie eine einseitig ansitzende 
Lage erscheint und in der Hegel die mediale Seite des Biindels 
einnimmt. Schwalbe und Kolliker betrachten den Fasci¬ 
culus solitarius als Vagus- und Glossopharyngeuswurzel, w&hrend 
Holler 1 ) und Ob er steiner einen Zusammenhang mit dem 
Vagus, wenigstens beim Menschen, fur h6chst unwahrscheinlich 
erklaren und den Fasciculus solitarius nur als Glossopharyngeus¬ 
wurzel ansehen. 

Ebenso strittig ist das untere Ende des Fasciculus solitarius; 
Krause verfolgte einzelne Fasern bis in das Gebiet des achten 
Halsnerven, wahrend das Biindel nach Schwalbe „sicher bis 
zum Ursprungsgebiet des Nervus phrenicus (vierter Cervical- 
nerv) herablauft." Roller fand den Kern des Fasciculus soli¬ 
tarius im Marke noch etwas unterhalb des Beginnes des Stranges 
lateral und dorsal vom Centralkanal. 

Da die Methylenblaufarbung die Fasermassen nicht hervor- 
treten lasst, so kann ich fiber eine event. Volumsabnahme des 
Biindels nach Vagusdurchschneidung, wie sie Dees gefunden 
hat, nicht berichten; dagegen waren, wenn der Vagus zu dem 
Solitarbiindel in Beziehung steht, Veranderungen in der, diesen 
Strang umgebenden, Zells&ule zu erwarten. 

Ich habe nun, wie bereits mehrfach erwahnt, in einer ganzen 
Anzahl von Schnitten, sowohl nach Vagus- wie nach Recurrens- 
durchschneidung, im obersten Halsmark knapp vor dem Auftreten 
des dorsalen Vaguskerns und auch hOher im untersten Abschnitte 
der Oblongata veranderte Zellen angetroffeu, welche, ihrer Lage 
nach, sehr wohl dem von Roller fur den Menschen angegebenen 
Kern des solitaren Biindels entsprechen kdnnten. Diese Zellen 
finden sich selten einzeln, meist in dichten Gruppen von drei 
bis fiinf, sind etwas grosser als die dorsalen Vaguskernzellen 
und liegen im obersten Halsmark lateral und dorsal vom Central¬ 
kanal, hfther oben lateral und dorsal vom dorsalen Vaguskern, 
von welchem sie mit Sicherheit abzugrenzen sind. An Weigert- 
priparaten von Halsmark und Oblongata des Kaninchens konnte 
ich den Fasciculus solitarius im Querschnitt erst in der H6he 
des oberen Endes der Pyramidenkreuzung deutlich erkennen; 
auch hier liegt er dorsolateral vom dorsaleu Vaguskern. 


*) Der centrale Verlauf des N. glossopharyngeus. (Arch. f. mikrosk. 
Anatomic, 1881.) 
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Entsprechen die erwahnten Zellen, wie es wohl wahrscheinlich 
ist, dem Ursprungskem des solit&ren Bundels, dann ergiebt sich 
aus den Yersuchen, dass der untere Teil des Fasciculus solitaries, 
resp. seines Kernes znm Vagus in Beziehung steht. 

4. Beziehungen des Vagus zur Raphe bestehen nach 
Schwalbe und Bechterew iasofern, als Fasem aus dem 
Nucleus ambiguus der entgegengesetzten Seite durch die Raphe 
in die Vaguswurzeln iibergehen; gegen diese Annahme spricht 
das Fehlen von ver&nderten Zellen im contralateralen Nucleus 
ambiguus (mit Ausnahme des einen oben erwahnten Befundes). 

5. Subst. gelatinosa cap. cornu poster. Eine Be¬ 
ziehung des Vagus zum Kopfe des Hinterhorns wurde von 
Clarke und Dean (s. Schwalbe) angenommen, von Bech¬ 
terew auf Grand seiner Untersuchungen bestritten. Ober- 
steiner (S. 424) halt es fur wahrscheinlich, dass die spinalsten 
Fasem des Solitarbiindels ihr Ende im Hinterhom finden. 

Ich sah in mehreren Praparaten des obersten Halsmarkes 
nach Vagus-, Recurrens- und Laryngeus superior-Durchschneidung 
im Kopfe des Hinterhorns auf der operierten, manchmal aber 
auch auf der entgegengesetzten Seite vereinzelte grosse Zellen, 
deren Stractur sehr verwischt war, wahrend der Kem haufig 
fehlte. Da aber die Hinterhornzellen auch im normalen Zustande 
keine so deutliche Farbung und Structur zeigen wie z. B. die 
Vorderhornzellen, so kann ich diese Zellen nicht mit Sicherheit 
als degeneriert ansehen und muss daher auch ihre moglichen 
Beziehungen zu Vagusfasem dahingestellt sein lassen. 

6. Kern des Funiculus teres. Clarke nahm einen 
Zusammenhang des Vagus mit diesem Keme an. In neuerer 
Zeit fand For el 1 ), dass der Kern mit spindelformigen Zellen, 
der frontalwarts in der Verlangerung des Hypoglossuskerns liegt 
(Nucl. funicul. teret. ?) nach Vagusdurchschneidung atrophiert, 
und halt ihn deshalb fur den Kern der motorischen Vagusfasem. 

Meine Versuclie ergeben ebensowenig wie die von Dees 
einen Anhaltspunkt fur diese Annahme. 

7. Hyp o glossuskern. Der Ursprung von Vagusfasem 
aus dem Hypoglossuskerne wurde von Dean angenommen. 
Kolliker bemerkt iiber diese Beziehungen des Vagus zum 
Hypoglossuskerne (a. a. 0., S. 234): Ein Teil von Fasem, die 
in den Hypoglossuskern eintreten, sind sensible zuleitende Fasem 
des X. und IX. Nerven; und S. 247: eine zweite Beziehung der 
sensiblen Elemente (des Vagus) ergiebt sich zum Hypoglossus¬ 
kerne (und zur Raphe). In der Fortsetzung der Vagoglosso- 
pharyngeuswurzeln ziehen mehr weniger starke Biindel an der 
ventralen Seite des Hypoglossuskerns gegen die Raphe; in 
diesem Verlaufe geben dieselben eine grosse Zahl von Fasem 
an den Kern des XII. Nerven ab, welche in demselben sich 
verasteln und enden; andere Fasern gehen, indem sie auf ihrem 


J ) a. a. 0. 
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Weg© Collateral© an den Hypoglossuskern abgeben, allem An- 
schein nach bis in die Raphe etc. 

JBechterew bestreitet die Beziehungen des Vagus zum 
Hypoglossuskern. 

Ich fand sicher degenerierte Zellen im Hypoglossusk erne 
in je einem Versuche von Vagusdurchschneidung oberhalb 
des Laryngeus superior (Versuch 29), von Vagusdurchschneidung 
unterhalb des Laryngeus superior (Versuch 27) und von Durch- 
schneidung des Laryngeus superior (Versuch 32), und zwar ent- 
hielten in Versuch 27 beide Hypoglossuskerne, in den Versuchen 
29 und 32 nur der gleichseitige veranderte Zellen. In den 
iibrigen Versuchen der gleichen Art wurde keine 
Veranderung in den Hypoglossuskernen constatiert. 

Aus diesen einander widersprechenden Befunden kttnnte 
man hochstens auf eine inconstant© Beziehung des Vagus zum 
Hypoglossuskerne schliessen, was mir aber im Hinblick auf die 
sonstige weitgehende Uebereinstimmung der Durchschneidungs- 
versuche recht fraglich erscheint; andererseits aber konnte die 
Degeneration von Hypoglossuskemzellen ihren Grand in einer 
zufalligen Schadigung von Hypoglossusfasern bei der Operation 
oder wahrend des Wundheilungsvorganges haben, umso mehr, 
als sie gerade in solchen Versuchen gefunden wurde, wo hoch 
oben am Halse, also in nachster Nahe des Hypoglossus operiert 
worden war; schliesslich muss man auch an Anastomosen zwischen 
den beiden Nerven denken. (Dass in Versuch 27 Ver&nderungen 
in beiden Hypogl ossuskernen vorhanden waren, widerspricht 
dieser Annahme nicht: denn der Hypoglossus entspringt nach 
der Ansicht mehrerer Autoren [Kolliker 1867 1 ), Lenhoss^k, 
Clarke] mit einem Teile seiner Fasem auch aus dem Kerne 
der anderen Seite.) 

9. Misslawsky’s Respirationscentrum. Miss- 
laws ky a ) beschrieb im verlangerten Marke (von Katzen und 
Hunden) eine neben der Raphe medialwarts von den Hypo- 
glossuswurzeln gelegene Zellgruppe, die er als Atmungscentrnra 
auffasste. Nach Bechterew sollen diejenigen Vagusfasern, 
welche in das solitare Bundel eintreten, aus letzterem zur gegen- 
uberliegenden Seite ziehen und in dem Kerne Misslawsky's 
endigen. In meinen Praparaten fanden sich an der entsprechen- 
den Stelle keine degenerierten Zellen. 

10. Zellen am medialen Rande des Vorderhorns 
im obersten Halsmark (und im untersten Abschnitte 
der Oblongata). Aus meinen Versuchen ergiebt sich femer 
eine constante, bisher nicht bekannte Beziehung des Vagus, 
resp. eines bestimmten Teiles desselben, zu einer besonderen 
Zellensaule des Halsmarks und der unteren Oblongata. Dies© 
besteht aus grossen, im Querschnitte langlichen, schmalen Zellen, 


*) 1893. S. 235 von K6lliker widerrufen. 

2 ) Ueber das Atmungscentrum. Ref. Neurol. Centralbl., 1886, S. 560. 
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die einzeln, selten zu zweien, vome in der Nahe des Central- 
kanals am medialen Rande des Yorderhorns liegen. Die degene- 
rierten Zellen haben die Balkenstructur, die sie normaler Weise 
zeigen, verloren, w&hrend der Kern entweder fehlt oder mit be- 
sonders dicken Contouren starker hervortritt; sie fanden sich 
stets nur auf der operierten Seite und erstreckten sich etwa von 
der Hohe des zweiten Cervicalis bis zum Beginne der Pyramiden- 
kreuzung, selten noch etwas hoher. 

Diese Zellen wurden nun in den Yersuchen 29 und 61 
(Yagusdurchs chneidung oberhalb des Abgangs des 
Laryngeus superior) und in den Yersuchen 32 und 48 
(Durchschneidung des Laryngeus superior) degeneriert 
gefunden (in Versuch 28 wurde das Halsmark nicht untersucht), 
und zwar war beinahe in jedem Schnitte eine solche Zelle vor- 
handen. In den HalsmarkprUparaten der ubrigen Versuche 
war keine einzige degenerierte Zelle dieser Art nachzuweisen. 

Dieser constante Befund berechtigt zu der Annahme, dass 
diese Zellen zum Vagus und speciell zum Laryngeus super, 
in Beziehung stehen, denn sie wurden nur nach Durchschneidung 
des letzteren und ubereinstimmend damit nach Durchschneidung 
des Vagus oberhalb des Laryngeus superior degeneriert ge¬ 
funden. 

Das Yerhaltnis des Vagus zum Accessorius. 

Der Vagus enthalt ausserdem Fasern, die aus dem Acces- 
soriuskerne stammen; wie bereits erw&hnt, fanden sich nach 
Vagusdurchschneidung oberhalb und unterhalb des Abganges 
des Laryngeus superior veranderte Accessoriuskernzellen im 
obersten Cervicalmarke und auch holier hinauf in der Oblongata 
in der bulb&ren Fortsetzung des spinalen Accessoriuskerns; die 
veranderten Zellen gehorten meist dem gleichseitigen Kerne an, 
mitunter aber waren sie auf beiden Seiten vorhanden. Ferner 
enthalt der Vagus auch jene Fasern, welche die obersten, vom 
Sulc. post. lat. entspringenden Oblongatawurzeln des Accessorius 
bilden; denn unter den nach Vagusdurchschneidung bis auf ge- 
ringe Ausnahmen deganerierten Zellen des dorsalen Vaguskerns 
sind auch jene enthalten, aus denen die erwahnten Wurzeln 
ihren Ursprung nehmen 1 ). 


*) Ich mdchte hier eine Stelle meiner frtiheren Publication berichtigen. 
S. 441 heisst es daselbst: „Durchschneidet man den R. externus hoch oben 
am Halse nach seinem Austritte aus dem For. jugulare, so degenerieren 
die Accessoriuskernzellen im RUckenmark und im untersten Abschnitte der 
Oblongata bis zu der HUhe, wo der sensible Vaguskern beginnt." Es hat 
sich nun im Laufe der Untersuchungen (s. o.) ergeben, dass der sensible 
Vaguskern meist etwas unterhalb der Pvramidenkreuzung beginnt; da man 
nun allgemein den Beginn der Medulla oblongata von der Pyramiden- 
kreuzung an rechnet, so gehdrt das Gebiet, das oben „unterster Abschnitt 
der Oblongata" gen aim t wurde, noch zum RUckenmark. Es hat demnach 
oben zu neissen: —, so degenerieren die Accessoriuskernzellen im 

RUckenmark bis zu der H6he, wo der sensible Vaguskern beginnt. Der 
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Bekanntlich ist die Abgrenzung des Vagus vom Accessorius 
trotz decennienlanger Forschungen auch heute noch eine unge- 
loste Frage; da das physiologische Experiment und die des- 
criptiv-anatomische Untersuchung zu keiner Einigung gefiihrfc 
batten, wurde yielfach zur Klarung dieser Verhaltnisse die Ab¬ 
grenzung der Kerngebiete beider Nerven als Postulat aufgestellt. 
Nachdem ich mich dieser Aufgabe, gestiitzt auf die heute best© 
Methode, unterzogen habe, mochte ich hier noch auf diesen 
Punkt naher eingehen. 

In den Lehrbuchern wird dem Accessorius ein zweifacher 
Ursprung zugeschrieben: ein spinaler und ein bulbarer; die 
spinalen Fasern bilden den R. externus des Accessorius; die 
bulb&ren gehen auf dem Wege des R. internus in den Vagus 
liber; man hat daher auch die cerebralen (bulbaren) Accessorius- 
fasern als Accessorius vagi oder Accessorius cerebralis bezeichnet. 
Von mancher Seite (Holl, Obersteiner) wurde der Accessorius 
vagi direct zum Vagus gerechnet und nur der R. externus als 
Accessorius betrachtet, entsprechend der urspriinglichen von 
Willis gegebenen Beschreibung und Definition dieses Nerven. 
Diese Trennung wurde auch dadurch erleichtert und gestiitzt, 
dass man fur den spinalen Accessorius einen Ursprung aus dem 
spinalen Accessoriuskern im Vorderhorne annabm, als Kern fur 
den cerebralen Accessorius aber entweder den dorsalen Vagus- 
kern (Stilling, Clarke) oder beide Vaguskerne (Meynert) 
ansah, die man dementsprechend als Vagoaccessorius- (event, 
anch -glossopharyngeus)-Kerne bezeichnete. 

Nach den letzten mikroskopischen Untersuchungen liegen 
nun die Dinge fur das Kaninchen, auf welches sich die 
folgenden Bemerkungen ausschliesslich beziehen, niclit mehr so 
einfach. Roller, Darkschewitsch, Dees und neuerdings 
ich haben nachgewiesen, dass der spinale Accessoriuskern eine 
bulbare Fortsetzung hat, die bis zum Beginne des Hypoglossus- 
kerns reicht; ferner habe ich gefunden, dass die obersten 
Wurzeln, die noch zum Accessorius gerechnet werden kiinnen, 
— es sind dies, wie ich mich neuerdings an zalilreichen anatomi- 
schen Praparaten iiberzeugen konnte, drei bis vier aus dem Sulc. 
post. lat. der Medulla entspringende Wurzelfasern, die sich mit 
dem aufsteigenden Accessoriusstamme vereinigen — aus dem 
dorsalen Vagoaccessoriuskern der Autoren stammen; nur ganz 
ausnahmsweise fand ich auch Beziehungen einiger dieser Fasern 
zum Nucleus ambiguus. Die bulbaren Fasern des Accessorius 
umfassen demnach zwei Gruppen: 1. jene, die aus der bulbaren 
Fortsetzung des spinalen Accessoriuskems entspringen, 2. jene, 

auf S. 441 folgende Satz lautet claim; w Demnach gehen wohl die meisten 
spinalen Accessoriuswurzeln in den R. externus des Accessorius liber etc.*, 
und Z. 6 von unten: „ferner die aus der bulbaren Fortsetzung des spinalen 
Accessoriuskems entspringenden Accessoriuswurzeln etc.“. Ferner sei hier 
richtig gestellt, dass die Worte: (Fig. 12, 13) S. 435 Z. 10 v. u. in die vor- 
hergehende Zeile nach „blauer Punkt e* gehCren. 

Mo3*ts8chrift flir Paychiatrie und Neurologie. Bd. IV. Heft 6 . 2 
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die aus dem Vaguskem (Vagusaccessoriuskem) kommen. All© 
bulbaren Accessoriusfasern gehen in den Vagus uber, der 
allerdings, wie ich gefunden babe, auch vereinzelte spinale 
Accessoriusfasern enthalt. 

Nachdem nun der zweifache Ursprung der bulbaren Acces- 
soriusfasem beim Kaninchen festgestellt ist, geht es nicht mehr 
an, wie es verschiedentlich gethan wurde, samtliche bulb3.ro 
Fasern von vomherein den Vaguswurzeln gleichzusetzen und 
nur die spinalen Accessoriusfasern als Accessorius gelten zu 
lassen, indem man sich von den descriptiv-anatomischen Ver- 
haltnissen leiten liess. Man wird vielmehr rationellerweise von 
den Ursprungsgebieten der in Frage kommenden Wurzeln aus- 
gehen und diese als Einteilungsprincip aufstellen. Die Neu- 
ordnung lasst sich dann folgendermassen formulieren: 

Der Accessorius entspringt aus dem Halsmark und 
dem unterenTeile der Oblongata, und zwar aus einem 
Kerne im Vorderhorne des Cervicalmarks und aus 
dessen Fortsetz ung im unteren Abschnitte der Oblon¬ 
gata; die bulbaren Fasern gehen in den Vagus fiber. 
Die hoher gelegenen drei bis vier Oblongatawurzeln, 
die aus dem Sulc. post. lat. abgehen und sich ebenso nur voriiber- 
gehend mit dem Accessoriusstamme vereinigen, sind, ihrem 
Ursprung e aus den Vagus kern en (Vagoaccessoriuskernen 
der Autoren) entsprechend, Vaguswurzeln. 

Ueber diese letztgenannten Wurzeln ist noch folgendes zu 
zu sagen. Ich habe nach ihrer Durchschneidung degenerierte 
Zellen im unteren Abschnitte des dorsalen Vaguskerns und nur 
ausnahmsweise solche in sparlicher Anzahl im Nucleus ambiguus 
angetroffen. 

Ebenso fand Ossipow 1 ) Atrophie der Zellen im dorsalen 
Kern des N. Vagus in dessen unterer Abteilung; von Ver- 
anderungen im Nucl. ambiguus ist in dem Referate nicht die 
Rede. 

Diesen Befunden wurde eine Angabe von Mir to und 
Pusateri 2 ) widersprechen, die Kreidl 3 ) citiert (S. 39. Anm.): 
Mirto und Pusateri finden, dass der „innere Ast w des Acces¬ 
sorius seinen Ursprung aus dem Nucl. ambiguus ebenso wie die 
motorischen Vagusfasern nimmt, und als eine motorische Wurzel 
des N. vagus anzusehen ist; als N. accessorius cerebralis ware 
nur der R. externus anzusehen. Dieses Citat ist wohl, obgleich 
Kreidl dies nicht erw&hnt, dem Referate iiber die Arbeit 
Mirto’s und Pusateri’s im Centralblatt fur Physiologic, 1896, 


*) Ueber centrale Endigungen des XI. Nervenpaares. Kef. Neurol. 
Centralbl., 1898, No 8. 

2 ) Sui rapporti anasto motici fra il nervo accessorio ed il vago. Rivista 
di Patologia nervosa e mentale, 1896, Febb. 

8 ) Experimentelle Untersuchungen iiber das Wurzelgebiet des N. glosso- 
pharvngeus, Vagus und Accessorius beim Affen. (Aus aen Sitzungsber. der 
Akaa. a. Wiss. in Wien. Bd. 106, Mai 1897). 
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No. 7, entnommen, wo sich auch der ganz sinnlose letzte Satz 
findet. Im Original lautet zunachst dieser Satz wie folgt: L’XI 
nervo cerebrale e percio, . . . esclusivamente rappresentato dal 
suo ramo esterno etc. In der Uebersetzung darf man hier nicht fur 
„XI nervo cerebrale" Accessorius cerebralis substituieren, sondern 
es muss heissen: XI. Cerebralnerv, da die Bezeichnung „Acces¬ 
sorius cerebralis" ein festgepragter anatomischer Begriff ist, der 
sich mit Acc. vagi, Bam. int. accessorii deckt. 

Ferner geht aber inbezug auf den strittigen Punkt aus dem 
Original hervor, dass die Autoren an Kaninchen 1. nach Durch- 
schneidung der bulb&ren Accessoriuswurzeln im Wirbelkanal und 
Extraction des Accessoriusstammes, 2. nach Durchschneidung und 
Extraction des Accessoriusstammes im Wirbelkanal ohne Ver- 
letzung der bulbaren Wurzeln den peripheren Vagus, seine Aeste 
und den R. ext. accessorii nach Marc hi untersuchten. 

Sie fanden im ersteren Falle degenerierte Fasern im Laryn- 
geus superior, und zwar im R. externus, im N. depressor; der 
Laryngeus inferior war zum grossten Teile degeneriert etc. Aber 
niemals wurde das Centralorgan selbst, resp. seine Nervenkerne 
untersucht. Die Autoren kommen zu dem Schlusse, dass der 
anastomotische R. internus als eine accessorische, motorische, 
bulbare Wurzel des Vagus anzusehen sei, welche mit dem R. 
externus des Accessorius nur in Beriihrung tritt, und zwar weil 
1. der anastomotische R. internus ausschliesslich bulbaren Ur- 
sprungs ist, 2. weil er aus dem Nucleus ambiguus wie die mo¬ 
torischen Vagus wurzeln entspringt (was aber Mir to und Pusa- 
teri nicht nachgewiesen haben), 3. weil man ihn mittelst sorg- 
faltiger Preparation vom ausseren Ast trennen kann. Die Ver- 
fasser finden also durchaus nicht, dass die bulbaren Accessorius- 
fasern wirklich aus dem Nucleus ambiguus stammen, sondern 
sie citieren nur zur Stiitze ihrer Schlusse eine schon frtiher von 
anderer Seite gemachte Angabe (s. z. B. Kolliker, G-ewebe- 
lehre 1893, S. 238). 

Dies musste etwas ausfiihrlicher richtig gestellt werden, 
damit das fehlerhafte Citat nicht weiter in der deutschen Litte- 
ratur mitgeschleppt werde. Der Widerspruch der Funde Mirto’s 
und Pus atari’s mit denen von Ossipo w und mir bleibt trotz- 
dem bestehen, indem jene Autoren nach Durchtrennung der 
bulbaren Accessoriuswurzeln Degeneration von motorischen 
Fasern im Vagus und seinen Zweigen (z. B. im R. externus 
N. larvngei superior) fanden, wahrend Ossipow ausschliesslich, 
i c h fast ausschliesslich im dorsalen Vaguskern Veranderungen 
sahen und nicht im Nucleus ambiguus, wie es den Befunden 
von Mir to und Pusateri entsprochen hatte, immer voraus- 
gesetzt, dass der Nucleus ambiguus ein motorischer Kern ist. 

Mit der physiologischen Function dieser bulbaren Accessorius- 
fasern besehaftigt sich auch Kreidl. Er findet nach seinen 
Versnchen am Affen die motorischen Kehlkopffasern in den 
unteren Fasern des mittleren Biindels, „das die bulbaren Fasern 

2 * 
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des Accessorius, den R. internus der Anatomen enthalt, wobei 
es dahingestellt sein mag, ob diese als zum N. vagus oder N. 
accessorius gehOrig zu bezeiehnen sind“ (S. 38). Grossmann 1 ) 
land die Fasern fur den Laryngeus inferior in dem von ihm b 
genannten Biindel. Wenn nun Kreidl sein mittleres Biindel 
dem Biindel b Grossmann's gleichsetzt und annimmt, dass 
auch beim Kaninchen die bulbaren Aecessoriusfasern in diesem 
verlaufen, so ergiebt sicli abermals ein Widerspruch mit meinen 
Yersuchen, weil ich naeh Durchschneidung der bulbaren Acces¬ 
soriuswurzeln fast nur VerUnderungen im dorsalen Kern (and, 
w&hrend meine vorliegenden Versuche nacli Durchschneidung 
des Laryngeus inferior auch deutliche Veranderun gen im Nucl. 
ambiguus ergeben haben. Nun enthalt aber, wenigstens soweit 
es die kurze Beschreibung und die schematiselie Zeiclmung (die 
nebenbei fehlerhaft ist, da alle, auch die unzweifelhaften Vagus- 
wurzeln als vom E-ande der Oblongata abgeliend gezeichnet sind) 
bei Grossmann erkennen lassen, nicht das Biindel b, sondern 
das Biindel c die bulbaren Aecessoriusfasern; das letztere kann 
andererseits auch nicht dem unteren Biindel Kreidl’s beim 
Affen gleichgesetzt werdeD, welches aus dem Accessorjusstainme 
und zwei bis drei ihm unmittclbar benachbarten Wurzelfiiserchen 
besteht, die er iiberdies S. 28 spinale nennt. Dagegen entspricht 
das Biindel c von Grossmann den von mir durchschnittenen 
bulbaren Accessoriuswurzeln, fur welche ich den Ursprung aus 
den Yaguskernen nachweisen konnte: diese sind, wenigstens 
beim Kaninchen, die strittigen bulbaren Fasern, die bald zum 
Vagus, bald zum Accessorius gerechnet wurden, die aber beim 
Kaninchen an der motorischen Kehlkopfinnervation nicht be- 
teiligt zu sein scheinen 2 ). Die motorischen Kehlkopffasern liegen 
vielmehr nach Grossmann beim Kaninchen im Biindel b, d. i. 
oberhalb der bulbaren Aecessoriusfasern, was auch mit meinen 
Versuchen iibereinstimmt. 

Es ware aber gewiss wiinschenswert, diese Frage noch ein- 
mal in der Weise zu bearbeiten, dass man der functionellen 
Priifung der einzelnen Wurzelbiindel ihre Durchtrennung und 
die Untersuchung der Nervenkerne der Oblongata folgen lasst. 

Ursprung der einzelnen Teile des N. vagus. 

Die vorliegenden Versuche lassen auch erkennen, in welcher 
Weise sich das Gesamtursprungsgebiet des Vagus auf die ein¬ 
zelnen Aeste des Nerven verteilt; am wichtigsten ist es, dieses 


1 ) Ueber die Atembewegungen des Kehlkopfes (II. Teil). (Aus den 
Sitzungsber. der K. Akad. d. Wissensch. in Wien, Bd. 98. Nov. 1889.) 

2 ) Dafiir, dass das Biindel c Grossmann’s und die von mir durch- 
trennten vom Sulc. post. lat. kommenden bulbaren Accessoriuswurzeln 
£leich weit hinaufreichen, spricht auch der Umstand, dass Grossmann 
im obersten Stammchen des Biindels c bisweilen noch Kehlkopfnerven- 
fasem fand, w&hrend ich dementsprechend ausnahmsweise auch degene- 
rierte Zellen im Nucleus ambiguus constatierte. 
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Verhaltnis an den beiden Hauptkernen, dem dorsalen und ven- 
tralen, darznstellen. 

Wird der Vagus oberhalb des Abgangs des Laryng. 
super. — also nachdem er nur den R. auricularis abgegeben hat 
— oder knapp unterhalb des Laryng. super, am Halse durch- 
schnitten, so degenerieren die Zellen des gleichseitigen dorsalen 
Vaguskerns bis auf verschwindende Ausnahmen (ausserdem ein- 
zelne Zellen des contralateralen Kerns); vom ventralen Vagus- 
kern sind (wahrscheiulichj alle Zellen der losen Formation und 
die meisten Zellen der dichten Formation verandert. 

Nach Durchschneiduug des Laryngeus superior finden 
sicb veranderte Zellen im distal en Teile des dorsalen und in der 
dichten Formation des ventralen Vaguskerns. (Die Zahl der 
degenerierten Zellen ist im ganzen gering; daher tritt auch kein 
deutlicher Untersckied in den Degenerationsverhaltnissen der 
beiden Kerne hervor, wenn man den Vagus oberhalb oder unter¬ 
halb des Abgangs des Laryng. super, durchschneidet. 

Nach Durchschneidung des N. laryn geus inferior degene¬ 
rieren sparliche Zellen des distalen Teiles des dorsalen Vagus¬ 
kerns und auch des proximalen Teiles; im ventralen Vaguskern 
sind die meisten Zellen der losen Formation verandert, dagegen 
nur sehr wenige der dichten Formation. 

Wird der Vagus unterhalb des Abgangs des Re¬ 
cur rens durchtrennt, so degeneriert der grosste Teil des dor¬ 
salen Vaguskerns; in der lpsen Formation des ventralen Vagus¬ 
kerns trifft man nur wenige, in der dichten dagegen zahlreiche 
veranderte Zellen. 

Ist die fast allgemein geltende Annahme, dass der dorsale 
Kern der sensible, der ventrale, der motcrische Vaguskern ist, 
richtig, dann ergiebt sick aus dem oben Angefuhrten: der weit- 
aus grosste Teil des dorsalen Vaguskerns steht zu 
den sensiblen Fasern des Brust- und Bauchvagus in 
Beziehung; die den sensiblen Fasern des Laryngeus 
inferior e ntspr eclien den Zellen durchsetzen den dor¬ 
salen Kern in seiner ganzen Ausdehnung; nur dem 
Laryngeus superior kommt eine, auffallenderweise 
auf den distalen Abschnitt des dorsalen Kerns be- 
schrankte, Zellgruppe zu. 

Eine scharfere Abgrenzung l&sst der ventrale Vaguskern in 
seiner Beziehung zu den einzelnen VagusSsten erkennen, Es 
entspringen die motorise hen Fasern des Laryngeus 
superior aus der dichten Formation, die motorischen 
Fasern des Laryngeus inferior vorwiegend aus der losen 
Formation des ventralen Vaguskerns. 

Es ist somit die lose Formation des ventralen Vagus¬ 
kerns als wichtigstes Centrum fur die Innervation der 
Kehlkopfmuskeln anzusehen. 

Die motorischen Fasern des Brust- und Bauch¬ 
vagus stammen vorwiegend aus der dichten For¬ 
mation des ventralen Vaguskerns. 
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Ueber die Beziehung der Herzfasern des Vagus zu den 
beiden Vaguskernen liess sich nichts naheres ermitteln, da diese 
Fasern beim Kaninchen ausser im Brustvagus auch im Recurrens, 
im oberen Halsvagus und im Laryngeus superior (N. depressor) 
verlaufen. 


Erklarung der Abbildungen. 

Taf. I, Fig. 1. a, b, c normale Zelle^ des vVK (lose Formation); d normal© 
Zelle des vYK (dichte Formation). 

— Fig 2. a, b, c. d, e verander^e Zellen des v V K (lose Formation) 

f ver&nderte Zell(» des v V K (dichte Formation). 

(Fig. 1 und 2 V'ergr. Zeiss, Obj. F, Oc. 2.) 

Taf. II, Fig. 1. Querschnitt durch das oberste Cervicalmark; a veriinderte 
Zelle neben dem vorderen Ende des Centralkanals. b Gruppe 
kleiner Zellen. 

— Fig. 2—6. Querschnitte durch die Oblongata in verschiedener 

Hohe. vYK. ventraler Vagi skern; dYK. dorsaler Vaguskern; HK 
Hypoglossuskem; FK Facialiskem. 

Fig. 2. Beginn der losen Formation des ventralen Yaguskerns- 
Fig. 3. v V K. (lose Formation) starker ausgebildet. 

Fig. 4 und 5 Dichte Formation des vVK. 

Fig. 6. Proximaks Ende des dVK. 

(del. K a s p e r.) 


(Mitteilung aus dem histologischen Laboratorium des 
Siechenhauses „ Elisabeth - in Budapest.) 

Ueber Faseryerlauf einzelner Lumbal- und SAcral- 
wurzeln im Hinterstrang. 

Von 

Privatdocent Dr. KARL SCHAFFER 

Ordinarius des Sierhenhauaes. 

(Hierau Tafel III—IY.) 

Die noch immer geringe Anzahl der Falle isolierter Lasion 
einzelner spinaler Hinterwurzeln reclitfertigt vollkommen die 
Veroffentlichung nachfolgender drei Falle, wovon zwei auf das 
menschliche, einer aber auf das tierisehe Ruckenmark sich be- 
zieht. Die Vertiefung unserer Kenntnisse tiber den Aufbau der 
Ruckenmarkhinterstrange verdanken wir sicherlich in allererster 
Reihe dem Studium der nach isolierten WurzellHsionen auf- 
tretenden secundaren Degenerationen, seien nun diese Lasionen 
durch Naturexperimente am Menschen oder durch ziehlbewusste 
Tierexperimente hervorgerufen. Dienen solche Falle in erster 
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Linie zur Bekraftigung des bisher Bekannten, so erweitem 
speciell meine folgenden Falle ausserdem unsere Kenntnis der 
feineren Structur der Hinterstrange in mehrfacher Richtung. 
So erlaube ich mir namlich bereits an dieser Stelle hervorzu- 
heben, dass icb beziiglich des Yerlaufs der absteigenden Stamm- 
fasem der Hinterwurzeln zu positiven Ergebnissen gelangt bin; 
bekanntlich ist dieser Punkt der Hinterstrangsanatomie noch 
immer strittig. Ebenso moclite ich auf Grund meiner Falle das 
Yerhaltnis der foetalen, F1 e c h s i g’ schen Hinterstrangsgliede- 
rung zur degenerativen Wurzelgliederung der Hinterstrange 
naher beleuchten. Schliesslich werde ich im Anschluss an die 
absteigenden Wurzel degenerationen einiges uber die Komma- 
degeneration (Schultze) sagen und das Verhaltnis der untersten 
(caudalsten) Sacralwurzeln zura Gombault-Philippe , schen 
^Triangle median* erortem. 

E r 8ter Fall. Es handelt sich um ein Riickenmark, welches in der 
H6he der dritten bis sechsten Dorsalwuizel durch machtige tuberkulOse 
Wirbelgranulationen eine bedeutende Compression erlitt; in vivo waren 
die Erscheinungen einer vollkommenen chronischen Myelitis vorhanden. 
Pat. bot das Bild der lumbalen Paraplegie mit hochgradiger bilateraler 
Contractur und Paraanasthesie bis zur Inguinalbeuge hinauf dar. Patellar- 
reflexe, wahrscheinlich infolge der maximalen Contractur, nicht auszulGsen. 
Decubitus und rasch fortschreitende Lungentuberkulose bewirkten den Tod. 

Das Rtickenmark liess bereits bei der Herausnahme aus dem Wirbel- 
kanal, noch mehr nach erfolgter Bichromatbartung das typische Bild der 
auf- und absteigenden Degenerationen erkennen: der Gollsche Strang, die 
Kleinhirnseitenstrangbahn und das Gowers’sche Btindel in* aufsteigender 
Richtung, die Pyramidenbahn und das sulcomarginale Btindel Ltiwenthal’s 
in absteigender Richtung. Ausserdem fiel ieaoch noch ein geschlossenes 
Btindel im Hinterstrange beiderseits cauaalwarts von der Compressions- 
stelle auf, welches der Form nach vollkommen dem Schultze’schen Komma 
entsprach. Dass es sich aber nicht um dieses Gebilde handeln konnte, 
crgab sich alsbald daraus, dass die kommaf6rmige Degeneration in den 
tie:‘eren Ebenen allmalig dem Hinterhom naher kam, ja in der H6he der 
ftlnften Lumbal wurzel bereits die Wurzeleintrittszone einnahm und schliess¬ 
lich in die degenerierte fQnfte Lumbalwurzel ttberging. Die mikroskopische 
Untersuchung nach Marchi demonstrierte denn auch in tlberzeugendster 
Weise, dass es sich um eine isoliert* Degeneration einer einzigen 
Lumbalwurzel handelte; das erwahnte Komma im seitlichen Hinterstrange 
entpuppte sich also einfach als die iDtraspinale Degeneration der ladierten 
Lumbalwurzel. Ich lasse nun die kurze Beschreibung der Wurzeldegene- 
lation folgen. 

Fiir sSmtliche Bilder gelte als allgemeine Bemerkung, dass die zu 
beschreibende intraspinale Wurzeldegeneration, obschon doppelseitig, doch 
rechts intensiver ist, wie dies aus den Abbildungen leicht ersichtlich ist. 
Bei der Verfolgung der Degeneration werden wir uns aus naheliegenden 
Grftnden auf die starker entartete Wurzel beschr&nken. 

Hflhe der ftinften Lumbalwurzel. Aus dieser H6he mOchte 
ich zwei Prftparate vorfiihren, und zwar erstens ein Bild des beginnenden 
Eintritts der entarteten Wurzel (s. Fig. 1), zw r eitens aber das Bild der voll- 
entwickelten w Wurzeleintrittszone“ (s. Fig. 1, Taf. I). Wie Fig. 1 zeigt, 
dringen die degenerierten Zttge aus einem Wurzelfragment in den lateralsten 
Teil des Hinterstranges und nehmen daselbst ein keilftfrmiges Areal ein, 
welches dem Apex sich eng anschmiegt; zerstreute Markschollen in lockerer 
Anordnung umgeben jedoch auch den Kopf des Hinterhorns. Dasselbe 
Bild, jedoch in hoherer Entwicklung, zeigt Fig. 2; der Spitze des Hinter- 
horas liegt ein breites degeneriertes Band an, welches gegen das Innere 
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des Hinterstranges, jedoch immer dem Innenrande des Hinterhorns eng 
anliegend sich facherftjrmig ausbreitet; daher erscheint bereits die sogen. 
mittlere Wurzelzone des Hinterstrangs von Degenerationsproducten ein- 
genommen, Ebenso wie in Fig. 1, nur in grtisserer Anzahl, splittern sich 
von der degenerierten Wurzel feinere und grtibere Strlogchen ab, welch© 
tells in gestreckten, teils in mehr gekrtimmten Bogen die gelatindse Sub- 
stanz des Hinterhorn durchziehen, um sich dann in einzeln gestellten, 
kleinen, runden Querbtindeln am concaven Rande der spongidsen Substanz 
anzusammeln. Aus letzteren und auch aus dem Degenerationsfeld des 
Hinterstranges entspringen Bogen fasern, welche denK o e 11 i k e r’schenReflex- 
collateralen entsprechen und in das Yorderhorn zwischen die Nervenzellen 
daselbst eindringen. Bemerkenswert erscheint mir nun der Urastand, dass 
in dieser H6he (filnfte Lumbalwurzel) die Vorderwurzeln eine 
leichte, jedoch ausgesprochene Degeneration aufweisen, 
welche aber nur bis zum Band© des Vorderseitenstranges, d. h. nur 
intraspinal zu verfolgen ist. Ebenso erscheint es von Wichtigkeit, 
dass extraspinal die hintere Wurzel scheinbar nicht entartet ist, abgesehen 
von einer kleinen, dem Hinterstrange anliegenden Strecke, welche obschon 
extraspinal gelegen, eine ebenso intensive Entartung wie die intramedullar© 
Verlaufsstrecke aufweist. Der tibrige, peiipheriewarts verlaufende Teil der 
Hinterwurzel zeigt bei der Marchi’schen Methode keine Markschollen; 

t ’edoch war es bereits an dem mit 5 pCt. Bichro matlGsung ge- 
i&rteten makroskopischen P rap a rate auifallend, dass zwi¬ 
schen den zahlreichenFaden der Cauda equina, welche im normal- 
geharteten Zustande dunkelbraun sind, beiderseits je eine licht 
ockergelbe Wurzel sich befand, welche sich in die entartete 
Wurzelzone hineinverfolg en liess. Die lichte Farbe dieser Wurzel 
verrat zweifellos deren Degeneration; da nun aber dieselbe weder mit 
Marchi noch mit Weigert — wie dies nachtraglich bemerkt sei — zu 
demonstrieren war, so folgt hieraus, dass die Entartung dor funften 
Lumbalwurzel in ihrem extraspinalen Teile im ganz beginnen- 
den Stadium, in jenem der Markquellung sich betand, in 
welchem es zur Bildung von Zerfallsproducten der Markscheide noch nicht 
gekommen war. Diesbeziiglich verweise ich auf meinen kurzen Aufsatz 
*Zur Histotechnik der ganz beginnenden Strangdegenerationen“ ! ) in 
welchem ich mich ebtn mit dem frUhesten Stadium der Markerkrankung, 
mit der Quellung und Blahung des Marks beschaftige und ftir deren histo- 
technischen Nachweis — im negativen Sinne — Marchi’s Osraiumbichromat 
empfehle. Ist nftmlich die Degeneration noch nicht zur Bildung von 
Mvchinschollenentwickelt, so vermag Marchi’s Reagens seine scbwarzende 
Wirkung auch nicht zu entfalten; dasselbe aber hat die Eigenschait, am 
vollgenarteten Mark die normalen Markscheiden als tietbraune Binge 
(Quersclinitt) darzustellen, wahrend das gequollene Mark far bios oder 
hbchstens sehr lichtgelb bleibt. Auf diese Weise sind wir besonders im 
Riickenmark imstande, das im Beginn der Degeneration befindliche Areal 
vom normalen Strangreste zu unterscheiden. 

Ich hebe nun nochmals heryor, dass die fUnfte Lumbalwurzel in 
ihrem ganzen extraspinalen Teile (wkhrend ihres langen Verlaufs in der 
Cauda) das Bild der beginnenden Markdegeneration (Quellung), in ihrem 
intraspinalen Teile hingegen jenes des Markzerfalls darbietet. Diese un- 
gleich-intensive Entartung der Wurzel ist meines Erachtens eine hOchst 
bemerkenswerte Erscheinung; sie ist mit meiner bereits a. a. O. 2 ) ent- 
wickelten Auftassung conform, laut welcher ich den intraspinalen Wurzel- 
anteil fiir vulnerable!*, den extraspinalen aber fur resistenter ansehe. Trifft 
nun eine Noxe die Wurzel, so muss entsprechend dieser Auffassung 
der intraspinale Wurzelteil rascher degenerieren. In demselben Aufsatz,e 
hebe ich zugleich hervor, dass die Obersteiner-Bedlich’sche Wurzel- 

l ) Neurolog. Centralbl., 1898. 

2 ) Beitrage zur Histopathogenese der tabischen Hinterstrangdegene- 
ration. Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde, 1898. 
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taille nicht immer mit dem Piaringe zusammenf&Ut, sondern abseits vom 
Mark, gegen das SpinalgangKon zu, liegt. Eine eventuelle Strangulation 
seitens des Piaringes trifft daher nicht die Einschnttrungsstelle als Locus 
minoris resbtentiae, sondern den zwischen Taille und Riickenmark ge- 
legenen extraspinalen Teil; nun aber geht die beginnende Degeneration 
bei Tabes, bei Hirntumoren, bei Alkoholismus etc von der Wurzeltaille 
aus. Angesichts dieser Thatsache scheint es mir gerechtfertigt, den intra- 
spinalen, besser gesagt den mit der Taille beginnenden centralen Wurzel- 
anteil als vulnerabler zu betrachten; die Einschntlrungsstelle ware daher 
weniger der Locus minoris resistentiae als vielmehr die Grenze zwischen 
dem resistenteren peripheren und empfindlicl eren centralen Hinterwurzel- 
anteil. Diese Verhiiltnis.se geben ein Yerst&ndnis fttr die Thatsache, dass 
im vorliegenden Falle die fUnfte Lumbalwurzel 1. in ihrem extraspinalen 
Teile beginnende (Quellung). in ihrem intraspinalen Teile hingegen bereits 
vorgeschrittene Entartung (Zerfall) aufweist; 2. dass der Markzerfall nicht 
rein intraspinal ist, sondein eine ganz kurze Strecke auch extraspinal zu 
verfolgen ist. 

Schliesslich mdchte ich den hOchst beachtenswerten Umstand hervor- 
heben, dass die entartete Wurzel sparliche und locker angeordnete Mark- 
schollen zur dorsalen Peripherie des Hinterstrangs entsendet, welche somit 
ein Gebiet einnehmen, das wir mit Flee h si g als die mediale hintere 
Wurzelzone bezeichnen. Es scheint mir charakteristiscli zu sein, dass die 
in diesem Gebiete liegenden Schollen bedeutend feiner sind als jene, welche 
in der mittleren Wurzelzone liegen. 

Die Lissauer sche Randzone zeigt sparliche, feinste Myelinkornchen. 

Hohe der vierten Lumbalwurzel (s. Fig. d, Taf. I). Wurzeleintritts- 
zone fref. Die Degeneration nimmt ein dreieckiges Gebiet ein, welches 
dem Kopf des Hinterhorns eng anliegt und nunmehr vollkommen in der 
mittleren Wurzelzone gelegen ist. Hier besteht die Degeneration aus dicht 
angeordneten Markkugeln; sparliche Schollen erstrecken sich auch in dieser 
Hbhe in die hinten mediale Wurzelzone. Die spongiOse Substanz weist 
einige degenerierte Querblindelchen auf; entartete Retiexcollateralen in 
sparlicher Zahl sichtbar. 

HOhe der dritten Lumbalwurzel (s. Fig. 4, Taf. I). Das entartete 
Gebiet nimmt das Centrum des Hinterstranges ein und zwar abermals in 
der Form eines Dreieckes, dessen eine Spitve den Innenrand des Hinter¬ 
horns hart beriihrt. Das degenerierte Gebiet ist jedoch im ilbrigen dem 
Hinterhorn entrttekt, so dass die Spitze und ein grosser Teil des Kopfes 
des Hinterhorns frei wird. Dort wo die Spitze des degenerierten Dreiecks 
das Hinterhorn beriihrt, entspringen in sparlicher Zalil entartete Bogen- 
fasern, welche dem Innern des Yorderhorns zustreben. Die hintere mediale 
Wurzelzone wird auch hier von spiirlichen Markschollen eingenommen. 

HOhe der zweiten Lumbalwurzel. Das degenerierte Gebiet ist von 
dem Innenrande des Hinterhorns nodi mehr abgeiiickt und haftet diesem 
nur noch an einer kurzen Strecke an, welche zwischen Kopf und hinterer Com- 
missur gelegen ist. Yon hier aus gehen diinne, sparliche Ziige in's Riicken- 
marksgrau hinein. Die Degeneration vertauscht in dieser Hohe die drei- 
eckige Form mit der Form eines Bogens, besser gesagt mit jener eines 
Kometen. Der Kopf des Kometen haftet an der erwiihnten Stelle de9 
Hinterhorns, sein bogenlormig gekriimmter Schweif aber nimmt den cen¬ 
tralen Teil des Ruckemnarks ein in it der Tendenz. sich der hinteren Median- 
fissur des Rfickenmarks zu nahern. Es sei hervorgehoben, dass der An- 
fangsteil des Kometenschweifes, welcher in der mittleren Wurzelzone liegt, 
aus dichten Markkugeln besteht, daher auch dunkler erscheint als der End- 
teil, welcher aus spiirlicheren Schollen sich zusammensetzt und die hintere 
mediale Wurzelzone einnimmt. Das degenerierte bogenformige Gebiet lasst 
sich mit Riicksicht auf die Dichtigkeit der Markkugeln in drei Abschnitte 
teilen: die beiden Endteile des Bogens, hauptsachlich der dorsale Endteil, 
bestehen aus splirliclien. der Mittelteil aus dicht gelagerten Markkugeln 
(S. Fig. 5, Taf. 1). 

Hohe der ersten Lumbalwurzel. Genau dasselbe Bild wie zuvor, 
nur ist der degenerierte Bogen mehr gestre. kt. Derselbe berQhrt das 
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Hinterhom in der Nahe der hinteren Commissur, sodass ein Teil der ent- 
arteten Wurzelmasse schon in die sog. vordere Wurzelzone oder „Zone 
cornu-commissurale a (Marie) zu liegen kommt (S. Fig. 6, Taf. I). 

H6be der zwfllften Dorsalwurzel. Wesentlich dasselbe Bild wie 
im obersten Lumbalmarke, d. h. das Degenerationsgebiet nimmt ein bogen- 
fdrmiges Areal ein, dessen ventrales Ende den inneren Band der Clarke*- 
schen S&ule bertthrt, der Scheitel des Bogens nahert sich der hinteren 
Fissur, das dorsale EndstUck des Bogens nimmt breit ausladend den dor- 
salen Band des Hinterstrangs ein. Aus dieser Skizze erhellt ohne weiteres, 
dass die Entartungsproducte in alle drei Wurzelzonen des Hinterstranges 
hineinragen, und besonders hervorheben mOchte ich, dass in dieser Htthe 
sowohl aie Fie chsig’sche vordere wie hintere (mediale) Wurzelzone teil- 
weise mit Markschollen besetzt sind. Auch sehen wir deutlich, wie aus 
dem ventralen EndstUck des degenerierten Feldes feine entartete Zttge in 
die Clarke’sche Saule hineindringen und dort eine Anordnung zeiges, 
welche dem bekannten Markfasemetz derselben entspricht (s. Fig. 7). Durch 
diese Beobachtung ist es sichergestellt, dass die Clarke'schen Saulen aus 
tieferen Ebenen ihre Fasern erhalten; im vorliegenden Falle liefei*t die 
fttnfte Lumbaiwurzel erst in der Htihe der 12. Dorsalwurzel ausgiebig Fasern 
fttr die Clarke’sche Saule (s. Fig. 7, Taf. I). 

Im untersten Dorsalmark nimmt die Entartung auch weiterhin 
die ganze Breite des Hinterstrangs ein (s. Fig. 8), nur ist es in dieser 
Hohe bemerkenswerr, dass der ventrale Teil des Degenerationsstreifens 
vollkommen in jenem Abschnitt liegt, welcher als vordere Wurzelzone be- 
zeichnet wird. Zu bemerken ware noch, dass der dorsale Teil der Ent¬ 
artung, sich stark verbreiternd, den dorsalen Band des Hinterstrangs be¬ 
rUhrt. 

In der Htthe der achten Dorsalwurzel zeigt der entartete Streifen 
einen mehr gestreckten Verlauf und folgt genau dem Septum paramedian, 
post., 1 iegt somit schon innerhalb des Goll’schen Stranges. Hervor- 
zuheben ware gleichfalls das Hineinragen der Entartungsproducte in die 
cornu-commissurale Zone (s. Fig, 9, Taf. I). 

H6her hinauf lUsst sich die Entartung nicht verfolgen, da das Dorsal- 
mark in der Hfihe der vierten bis sechsten Dorsalwurzel aur h die mUchtigen 
tuberkulosen Wirbelgranulationen eine sehr bedeutende Compression er- 
fahren hat, so dass das Dorsalmark beinaho auf Zweidrittel seines Volumens 
reduciert erscheint. Von da ab haben wir es mit einer typischen auf- 
steigenden Degeneration zu thun, welche den bekannten Goll’schen Keil 
einnimmt und die isolierte lumbale Wurzelentartung verdeckt. 

Ab wftrts von der fUnften Lumbaiwurzel erscheint im oberen Sacral- 
mark eine ganz schwache Degeneration (s. Fig. 10, Taf. I), welche den 
Hinterstrang von der hinteren Commissur ab, nahe der Medianfissur und 
letzterer parallel verlaufend, bis zum dorsalen Band in der Form eines 
schmalen Bandes, welches aus sehr spftrlichen kleinen Schollen besteht, 
einnimmt. Diese absteigende Wurz el degene rati on ist deutlich nur 
im rechten Hinterstrange des Sacralmarkes zu sehen; dieser Umstand hfingt 
zweifellos mit der ausgepr&gteren Degeneration der rechten fUnften Lumbal- 
wuizel zusammen. Im unteren Sacralmark ist der Hinterstrang ganz frei. 

Die Degenerationsfelder in dem Vorderseitenstrange, sowie die ab¬ 
steigende sulcomarginale und die Pyramidenseitenstrangdegeneration be- 
dUrfen keines besonderen Kommentars. 

Bevor ich nun zur Besprechung dieser Befunde tibergehe, beschreibe 
ich den nachfolgenden Fall, welcher mit dem erstep fast identisch ist. 

Zweiter Fall. Hier handelt es sich um einen zuf&lligen Befund an 
einem Versuchstier. Ich war n&mlich mit Wurz eld urchtrennungen bei der 
Katze beschaftigt und musste in einem Fall infolge der hochgradigen 
Blutung das bereits auf einer Strecke von 2,5—3 cm entbldsste, jedoch 
noch, die intacten Htillen besitzende BUckenmark verschont lassen und 
nach Beinigung des Operationsftddes die Wunde schliessen. Bereits am 
n&chsten Tag zeigte sicn eine ziemlich starke Eiterung der Wunde, welche 
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trotz t&glicher Irrigation mit Sublimat, Doch ca. drei Tage bestand. 
Schliesslich h6rte dieselbe auf, und die Wundr&nder schlossen sich. Hoch- 

f radige Abmagerung des Tieres. Am 16. Tage nach der Operation wurde 
ie Katze mittels Aether getfitet. Bei der Obduction fand sich im ganzen 
sacralen und unteren lumbalen Marke die Dorsalflftche der Dura mit einem 
eitrig-fibrinosen, ziemlich dicken Belag bedeckt; samtliche Wurzeln intact. 
H&rtung drei Tage in 5proc Bichromatltfsung, hernach Marchi’s L&sung. 

Scnon makroskopisch zeigte das, der Hartungsfltissigkeit entnommene 
Riickenmark in den Hinterstr&ngen eine deutliche Degeneration, welche 
mit der Osmium-bichromatlosung sehr scharf darzustellen war. Die Entartung 
zeigte sich in folgender Form. 

Das unterste Lumbalmark 1 ) ist der Focus der Erkrankung. In dieser 
ildhe zeigt die Wurzeleintrittszone (s. Taf. II, Fig. 2) eine ausgepragte 
Degeneration, sie ist mit tief schwarz en Zerfallsproducten dicht bedeckt. 
Ich bezeichne die Entartungsmassen der Wurzeleintrittszone deshalb als 
tiefschwarz, weil die dazugehorige Hinterwurzel (W, Fig. 2) obschon auch 
degeneriert, in einem friiheren Stadium der Entartung sich befindet, 
daner nur Husserst spar]ich tiefschwarze Piinktchen zeigt, vielmehr 
durchweg nur gequollenes Mark und zugleich aschgrau genlrbte Mark- 
scheiden aufweist. Es ist also evident, dass die erkrankte letzte Lumbal- 
wurzel in ihrem extraspinalen Anteile auf einer frtiheren Stufe der Ent¬ 
artung sich befindet, im Gegensatz zum intraspinalen Anteile, welcher das 
reinste Bild des vorgeschrittenen Markzerfalls dai bietet. Die Degenerations- 

E roducte durchsetzen teils als zerstreute Schollen, teils als in geschl&ngelten 
tinien aneinander gereihte Zerfallsmassen den Hinterstrang und nehmen 
ihn mit Ausnahme der cornu - commissuralen Zone und einer schmalen 
medianen Zone, ungefahr dem Triangle median entsprechend, vollkommen 
ein (s. Taf. II, Fig. 2). Die Schollen lassen sich zwanglos in zwei Gruppen 
einteilen; der tiberwiegende Teil besteht aus grobkornigen Schollen, welche 
haupts&chlich die eigentliche cornu - radicul&re Zone einnehmen, wahrend 
der postero - interne Winkel und die innere Abteilung des Hinterstrangs 
mit viel feineren, fast punktftfrmigen geschwkrzten KOrnchen besetzt sind. 
Letzteres hebe ich speciell hervor, weil es bei Besprechung der absteigen- 
den Degeneration von Belang ist. Aus der Entartungsmasse ziehen, die 
gelatinise Substanz und das Yorderhorn durchsetzend, entartete BUndelchen 
in Bogenform ventralwarts. Die Degeneration der Lissauer’schen Band- 
zone ist durch einige feinste Kirnchen in der Spitze des Hinterhoms 
markiert. 

In aufsteigender Richtung verh&lt sich die Degeneration genau 
so, wie im vorangehenden Falle. Im obersten Lumbal- resp. untersten 
Dorsal mark zieht sich das Degenerations f eld bereits ein warts, l&sst den 
postero - extemen Winkel des Hinterstrangs ganz lrei und nimmt in der 
Form eines S-firmigen Bandes die iDnere, jedoch noch nicht die innerste 
Abteilung des Hinterstrangs ein. Von der Mitte der dorsalen Peripherie aus- 
gehend, zieht das Entartungsfeld, ungefahr parallel dem hinteren Septum 
ventralwarts, erreicht den Hals des Hinterhoms und umsaumt den cornu- 
commissural en Band des Hinterhoms. Es liegen also die Degenerations- 
producte in dieser Hohe in den drei Flechsig’schen Zonen, a. h. in der 
ninteren medial en, der mittleren und der vorderen Wurzelzone, wie in dem 
ersten Falle. Eine besondere Erwfthnung verdienen die degenerierten 
Collateralen. Sie ziehen in parallelen, gestreckten Bogen, aus der dorsalen 
Halfte des Degenerationsfelds entspringend, durch den gesunden postero- 
internen Teil des Hinterstrangs und streben zumeist aer Clarke schen 
Saule zu, welche mit zahlreichen feinen geschwkrzten K6rnchen dicht be¬ 
setzt ist (s. Taf. n. Fig. 1). In noch hflheren Ebenen rlickt das Degene- 
rationsfeld der Mittellinie successive n&her und erreicht sie im obersten 
Dorsalmarke, wobei die Myelinschollen im ganzen Durchmesser des Hinter- 


l ) Leider wurde eine genaue Zahlung der Wurzeln verabsftumt: dieser 
Umstand thut jedoch der Bedeutung der anzuftthrenden Besultate keinen 
Eintrag. 
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strangs ausgebreitet liegen, d. h. vom dorsalen Rande des Hinterstrangs 
bis zur hinteren Commissur. 

Eine ganz besondere Beachtung verdient die Ausbreitung der Degene¬ 
ration in absteigenderRichtnng. Fig. 3 auf Taf. II zeigt im obersten 
Sacralmark eine schwache comu-radiculftre Degeneration, welche mit einer 
partiellen Entartung der obersten Sacralwurzel zusammenhangt. Ausser 
aieser fesselt unsere Aufmerksamheit ein eigenartiger Degenerationsstreifen, 
welcher, dem hinteren Septum parallel laufend, zwischen letzterem und 
dem inneren Hinterhornrand in der Form eines Spindels gelegen ist. Er 
besteht aus nicht allzudicht gelagerten und auch nicht sehr zahlreichen 
feinsten und feinen KOrnchen. Bemerkenswert erscheint es ferner, dass 
scheinbar aus dem spindelfflrmigen Degene rati onsfeld feine, kurze, ge- 
krftmmte Ztige in das Hinterhom eindringen, um sich daselbst zu ver- 
lieren. Dieses soeben geschilderte Entartungsfeld l&sst sich in schw&cherer 
Form noch im unteren Sacralmark auffinden (s. Taf. II, Fig. 4), fehlt aber 
im untersten Sacralmark und im Conus. 

(Schluss im nachsten Heft.) 


(Aus der ITniversitats-Poliklinik fur Nervenkranke in Breslau.) 

Ueber corticale Blindheit. 

Von 

Dr. R. GAUPP 

Assistenzarzt. 

(Hierzu 2 Abbildungen.) 

Seit. ungefahr 20 Jahren ist die homonyme Hemianopsie 
durch Erkrankung eines Hinterhauptslappens des Gehirus eine 
wohlbekannte Thatsache. Seit Forster’s beruhmter Arbeit 
uber Rindenblindheit wissen wir, dass, wenn beide Hinterhaupts- 
lappen in analoger Weise erkranken, daraus ein Zustand yon 
Blindheit resultiert, die dock in der Regel keine eigentliche 
Blindheit ist, insofern raeist ein kleines centrales Gesichtsfeld 
erhalten bleibt. Dieses Gesichtsfeld kann allerdiDgs so klein sein, 
dass es dem Kranken die Fahigkeit, sich in der Aussenwelt zu- 
rechtzufinden, die ihn umgebenden Dinge zu erkennen, nicht 
gewahrt. Seither ist eine grcissere Anzahl von Fallen doppel- 
seitiger homonymer Hemianopsie beschrieben worden, die bis 
auf einen die gemeinsame Eigentumliehkeit des Erhaltenbleibens 
eines meist kleinen centralen Gesiehtsfeldes zeigten. Diese Fall© 
sind erst vor kurzem von Kiistermann zusammengestellt worden. 
Kiistermann hat nun im 2. Band dieser Zeitschrift einen Fall 
von doppelseitiger homonymer Hemianopsie mitgeteilt, der als 
principiell wichtige Abweichung von dem bisher beobachteten 
Yerhalten ein vollstandiges Fehlen des centralen Gesiehtsfeldes 
zeigt, wahrend ein peripherer Teil und zwar im linken oberen 
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Quadranten auf beiden Seiten erhalten blieb. Ich werde auf 
diesen Fall sp&ter zuruckkommen. 

Ueber die anatomische Deutung des Fors t e r’schen und 
ahnlicher Fade sind bekanntlieh verschiedene Ansichten geaussert 
worden, und es ist auch jetzt, naehdem das Gehirn des Forster- 
schen Rindenblinden von Sachs eine genaue anatomische Be- 
schreibung erfahren hat, noch keine Einigkeit dariiber erzielt 
worden, wie man sich das Freibleiben der Macula lutea und die 
gute Sehscharfe in ilirem Bereich bei doppelseitiger Hemianopsie 
zu ei-yjtren habe. Auch iiber eine dabei beobachtete psychische 
Stoning, den Verlust der topographischen Yorstellungen ist noch 
keine Klarheit gewonnen. Fast jede neue Veroftentlichung hat 
andere Erklarungsversuche gebracht. 

Schon ehe Forster die Krankengeschichte seines rinden¬ 
blinden Patienten mitteilte, hatte die Litteratur mehrfach von 
Fallen berichtet, in denen durch Gehirnerkrankung entweder 
vollige Blindheit oder Sehschwache mit Erhaltenbleiben 
eines c-entralen Gesichtsfeldes entstanden war, ohne dass der 
Augenhintergrund und die Pupillen irgend welche Abweiclmngen 
v?n der Norm zeigten. In mehreren dieser Fade hatte die Ob- 
duction eine Erweichung in beiden Hinterhauptslappen geboten. 
Das klinisch Wichtige des F6rster’schen Fades lag daher 
wesentlic-h in dem Nachweis eines ganz kleinen centralen 
Ge sich t sfelde s bei anscheinend volliger Blindheit. 

Im Folgenden teile ich die Krankengeschichte eines Fades 
von Rindenblindheit mit, der dem Fors te r’schen in jeder Be- 
ziehung sehr fthnlich ist. Auch hier handelt es sich um einen 
im gewohnlichen Sinn des Wortes Blinden, dem nach Verlust 
beider Gesichtsfeldhalften nur ein so winziges centrales Gesichts- 
feld (ibrig blieb, dass der Kranke auch heute nur ganz kleine 
Dinge zu erkennen imstande ist und auch diese nur mit Hilfe 
einer Convexbrille. Ein hubscher Zufall hat es gewollt, dass es 
auch in diesem Fad zuerst Forster’s ausgezeichneter metho- 
discher Untersuchung gelang, die Existenz dieses kleinen cen¬ 
tralen Gesichtsfeldes nachzuweisen. 

Die Krankengeschichte lautet: 

Josef H., Droschkenkutseher in Breslau, geb. 4. Miir/. 1834, also zur 
Zeit 64 Jahre alt. 

Keine hereditiire Belastung. Gesunde Geschwister, gesunde Kinder. 
Lues wird bestimmt negiert, es besteht auch objectiv dafUr kein Anhalts- 
punkt. Kein Potator, kein Raucher. Seit 32 Jahren Droschkenbesitzer in 
Breslau. Von Haus aus gesund und kraftig. Nie Gelenkrheumatismus 
und Herzerkrankung. Reizbares Temperament. Nie Klagen iiber Kopf- 
schmerzen oder Schwindel. Friiher sehr gute Augen, nur leichte Presbyopie, so 
dass zum Lesen eine Convexbrille benutzt wurde. Nach den pr&cisen und 
durchaus glaubwiirdigen Angaben der Tochter hatte Pat. bis. zu seiner 
jetzigen Erkrankung ein sehr gutes GedRchtnis, sowohl filr weit zuriick- 
liegende Zeiten als auch fUr die Erlebnisse der jilngsten Vergangenheit ; 
w er merkte sich alles besser als wir*. Stets guter Schlaf. 

Anfang M&rz 1898, als Pat. bei rauhem Wetter sich viel im Freien 
aufhielt, „rote Augen“. Die Augenlider sollen geschwollen gewesen sein 
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(also wohl Bindehautkatarrh). Die Lidanschwellung gins von selbst 
wieder zuriick. Gleichzeitig trat unter heftigen Kopfschmerzen und 
Schwindelgeftthl, aber ohne apoplectischen Insult, eine verschlechterung 
des Sehvermdgens ein. Pat. sah weisse und rote Sterne vor seinen Augen. 
Auch klagte er liber ein Geftihl von Eingeschlafensein der linken Kdrper- 
seite. Erbrechen trat nie auf. Die Sehstttrung, welcbe ihn in seinem Be- 
rufe storte, veranlasste ihn, sich in der Augenklinik Hilfe zu suchen. Dort 
ergab sich bei der Untersuchung eine complete linksseitige homo- 
nyme He mianopsie und eine con centrische Einengung der 
rechten Gesichtsfeldh&lfte. Ausserdem konnte festgestellt werden: 
Presbyopie. Sehsch&rfe anfSnglich beiderseits 6 /», sp&ter rechts mit -f 1,5 D 
annahernd = 6 /e, links mit + 1,0 D = 6 j«. Es wurde eine Brille mit 4- 3,5 D 
beiderseits verordnet. Die neurologische Untersuchung, welche dam als in der 
Augenklinik von Herm Dr. Mann vorgenommen wurde, ergab einen starken, 
langsamen Tremor der Hande und aes Kopfes von ziemlich grossen Ex- 
cursionen, der bisweilen aufhfirte und bei intendierten Bewegungen keine ' 
wesentliche Aenderung erfuhr. An den Hirnnerven und an den Extre- 
mitaten konnte nichts Abnormes gefunden werden. 

Das hemianopische Gesichtsfeld finderte sich w'Shrend der mehr- 
wflchentlichen Beobachtung in der Augenklinik nicht, die concentrische 
Einengung der rechten Gesichtsfeldhalfte blieb ebenfalls bestehen. Trotz 
seiner Sehstdrung nahm der Kranke, der sich im Uebrigen gesund fohlte, 
seine Thatigkeit w r ieder auf, obgleich er in der Augenlmnik auf die 
Schwierigkeiten, mit denen er wegen seiner Erkrankung zu kampfen haben 
werde, aufmerksam gemacht worden war. Anfanglich nahm er sich zum 
Fahren seinen Sohn mit auf den Kutscherbock, bald aber fuhr er wieder 
allein. Im April ging alles gut. Am 2. Mai kam ihm eine 87j&hrige 
schwerhflrige Frau unter seine Droschke. Sie erlitt eine schwere Ver- 
letzung. an der sie wenige Stunden spater starb. Pat. erschrak sehr, als 
er das Ungliick sah, zitterte am ganzen Kflrper, brach in lautes Weinen 
aus. Er fuhr dann mit seiner Droschke noch an den ihm vom Fahrgast 
aufgetragenen Ort und von da nach Haus. Dort kam er in heftiger Er- 
reeung an, iammerte laut fiber sein Ungliick. Eine Verschlechterung des 
Sehens wurde um diese Zeit nicht beobachtet. Am andern Tag ging er 
allein auf das Polizeikommissariat und berichtete dort genau und 
mit guter Erinnerung den ganzen Hergang des Unfalls. Die 
nachsten Tage brachte er in grosser gemiitlicher Erregung zu, jammerte, 
dass er in seinen alten Tagen, nach einer reincn Vergangenheit noch in’s 
Zuchthaus komme. Er erkannte in der Leiche der Ver- 
ungltlckten die Frau, die er tiberfahren hatte. Am 10. Mai, 
also 8 Tage nach dem Unfall, trat abermals eine Abnahme des Seh- 
vermogens ein. Der Kranke klagte, dass er alles undeutlicher sehe, dass 
er beim Lesen Miihe habe. Am 12. Mai wurde ihm nach Aussage der 
Tochter „Angst, als wenn er was gethan hatte“; er frug immer: „was 
hab’ ich denn gethan?". Schmerzen im Hinterkopf stellten sich ein. All- 
mShlich wurde dies schlimmer und als er am 13. Mai morgens er- 
wachte, war er blind. Es war ihm „ganz finster". Schon am Tage vorher 
fiel der Tochter auf, dass er so vergesslich sei und dass ei die Er¬ 
innerung an den ganzen Vorfall vollstandig verloren habe. 
„Er frug immer dasselhe". Am 14. Mai klagte er dariiber, dass seine ganze 
rechte KOrperseite eingeschlafen sei. Auch fiel der Tochter auf, dass beim 
Gehen der rechte Fuss manchmal am Fussboden streifte und dass der 
rechte Arm manchmal wie gelahmt war. Um diese Zeit war er nach Aussage 
der Tochter absolut blind, konnte nicht einmal, wenn man ihn direct in 
die Sonne schauen liess, angeben ob c s hell oder dunkel sei. Am 17. Mai war 
gerichtlicher Termin, bei dem er liber den Unglucksfall selbst gar nichts 
aussagen konnte; er.hatte den ganzen Vorfall und vieles andere ganzlich 
vergessen. Die gerichtliche Untersuchung wurde als gegenstandslos nieder- 
geschlagen. 

Der Kranke kam am 16. Mai erstmals in unsere Poliklinik. Er hot 
iiusserlich das Bild eines vttllig Blinden, wurde von seiner Tochter geflihrt 
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und tastete mit der Hand den Weg ab. Eine Gangstdrung war nicht 
bemerkbar. 

Eine genaue Untersuchung des Pat. ergab: Mittelgrosser, fiir sein 
Alter (64 Jab re) rttstig aussehender Mann von gesunder Gesichtsfarbe, 
mftssig kraftiger Muskulatur und geringem Fettpolster. Er giebt an, voll- 
st&ndig blind zu sein und ein lastiges Geftihl des Eingeschlafenseins der 

S inzen rechten Ktirperh&lfte zu empfinden; ausserdem habe er zeitweilig 
opfschmerzen, namentlich im Hinterkopf. 

Der Kopf ist auf Druck und Beklopfen nfrgends empfindlich. Es be- 
steht ein leichter horizontaler Tremor des Kopfes, dessen Excursionen 
beim Beugen des Kopfes nach hinten zunehmen. Gere eh und Geschmack 
ohne Stfirung. Die Augenbewegungen sind frei, Pat. sieht auf Auf- 
forderung nach jeder Richtung ohne Schwierigkeit; dabei kein deutlicher 
Nystagmus. Arcus senilis der Cornea beiderseits. Die rechte Pupille ist 
im dimisen Tageslicht etwas weiter als die linke, beide sind fiber mittel- 
weit; beide reagieren prompt und ergiebig bei Lichteinfall, Beschattung 
und Convergenz, ebenso consensual und auf schmerzhafte Reize. Die 
Verengerung bei Lichteinfall ist ergiebiger, wenn die Fovea centralis be- 
leuchtet wird, aber deutlich atich bei Beleuchtung der peripheren Netz- 
hautpartien vorhanden (Untersuchung mit dem Reflector). Es besteht 
sicher keine hemiopische Pupillenreaction. Der Augenhintergrund zeigt 
keine Anomalie. Lichtempfindung erhalten, hell und dunkel wird unter- 
schieden; im Zimmer wird die Seite der Fenster erkannt, Pat. sagt, nach- 
dem er im Zimmer umhergesehen, in der Richtung der Fenster deutend: 
„Hier ist es wie heller". Die vor den Augen bewegte Hand wird als 
solche nicht erkannt, die Bewegung aber wahrgenommen: „das fftchert so“. 
Farbenempflndung fehlt ganz. (Genauere Untersuchung s. unten). 

Trigeminus, Facialis, Hypoglossus ohne Stfirung. Gehfir ziemlich gut, 
Flttstertimme beiderseits tiber 5 m gehfirt. Versteht bei gew'flhnlicher 
Conversation alles ohne Mtihe. Keinerlei aphasische Storungen. 

Leichte motorische Parese im rechten Arm und Bern. Alle Be- 
wegungen sind moglich, sind aber rechts deutlich schw&cher als links; 
der hemiplegische Lahmungstypus (Wernicke, Mann) ist nachweisbar. 
Die Sehnenreflexe sind rechts etwas starker als links, kein Clonus. Die 
passive Beweglichkeit der Glieder ist nicht nennenswert verandert. Die 
Hfinde zeigen leichten, langsamen Tremor. Keine sensible Lahmung. 
Keine TastJ&hmung; Pat. erkennt samtliche ihm bei Augenschluss in die 
Hand gegebenen Gegenstande ohne Schwierigkeit, immerhin links prompter 
als rechts, doch offenbar nur, weil rechts die feineren, zum Tasten nfltigen 
Fingerbewegungen etwas erschwert sind. 

Die Lungen zeigen keinen pathologischen Befund. Die Herz- 
dampfung ist normal, die Herztone etwas dumpf; Herzaction regelmassig. 
Massige Arteriosklerose. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Psychisches Verhalten: Sensorium frei. Gute Aufmerksamkeit. 
Pat. kann langere Zeit untersucht werden, ohne dass, wie sonst so haufig 
in derartigen Fallen, rasch eintretende Ermtidung zum Abbrechen der 
Untersuchung nfltigt. 

Der Kranke ist sehr verstimmt, klagt ttber den Verlust seines Augen- 
lichtes und ttber das Eingeschlafensein der rechten K6rperseite. Sich 
selbst tiberlassen wiederholt er sehr haufig dieselben Affectausdrticke. Auf 
Fragen giebt er prompt Antwort; eine genaue SensibilitatsprOfung gelingt 
ziemlich mUhelos. Er drtlckt sich in seinen Antworten klar aus. 

Es besteht to tale Amnesie fttr den Unfall (das Ueberfahren 
der alten Frau), fast vfilliger Verlust der Erinnerung an die 
Vorkommnisse der 1 etzten Monate, erhebliche Gedachtnis- 
defecte ftir frtihere Zeiten, sehr starke Herabsetzung der 
Merkfahigkeit fllr acustische, tactile und andere Eindrticke. 
Zur Illustration einige Beispiele: 

Pat. ist zeitlich nicht genau orientiert, weiss nicht, welches Jahr wir 
schreiben; auch Monat und Tag ist ihm nicht bekannt: „Es muss bald 
Sommer sein. Es kann aber auch schon Herbst sein." Er weiss nicht, 
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wo ©r ist, versteht aber die Situation, den Zweck der Fragen. Er vermag 
sich eine Zahl (716) nicht einmal zwei Minuten zu merken, trotz wieder- 
holter Aufforderung, sie gut im Gedfichtnis zu behalten, ebenso verliert er 
die zeitliche Orientierung iramer wieder. Der Name des Kaisers f&llt ihm 
nicht ein. Er hat keine Vorstellung davon, wie lange er schon blind ist. 
Gelegentlich taucht die Erinnerung auf, dass ein „Schreck“ daran schuld 
sei, und einmal giebt er plditzlich an, „ich soli jemanden liberfahren haben.* 
Auch die Frage, woher er das wisse, erwidert er: „Mir ist so, als ob ich’s 
gehGrt hatte.* Er weiss nicht genau anzugeben, wo seine Sohne zur Zeit 
sind. Das Ged&chtnis fUr fruhere Zeiten ist erheblich besser. An seine 
Heimat erinnert er sich genau, er weiss seine Wohnung, die Nummer 
seiner Droschke. kennt das Einmaleins, rechnet im Kopf 123-f-28 und 
120-f-90 richtig und inuhelos aus, berechnet die Kosten einiger Droschken- 
fahrten (drei Personen vom Ring znm Bahnhof und VorfahrgebQhren) 
prompt und richtig. Dabei wird der Weg vom Ring zum Bahnhof richtig 
beschrieben. 

Er schreiht an der Taf’el spontan und nach Diktat, zeichnet mit dem 
rechten Zeigefinger in die linke Hohlhand Buchstaben, Zahlen, einen Kreis, 
ein Kreuz, ein Dreieck, Viereck. Die Erjnnerung an Form und Farbe 
der Gegenst&nde erscheint nicht gestort. 

Der Pat. hat voile Krankheitseinsicht. Er klagt, er habe sein Ge- 
dachtnis verloren, kfinne sich nichts mehr merken, sei oft so verwirrt. 

18. Mai. Pat. kommt, uber seine Blindheit sehr verstimmt, von der 
Tochter gefiihrt. Er weiss nicht mehr, dass er vor zwei Tagen hier war; 
ebenso hat er die tags zuvor stattgehabte gerichtliche Voruntersuchung, 
die ihn sehr erregt hatte, vollig vergessen. Klagt iiber Schwindel: „Es 
ist mir gerade so, wie wenn ich angetrunken w&re.* Dabei keine ob- 
iectiven Schwindelerscheinungen. Vor seinen Augen sei es ganz linster. 
Vor seinem linken Ohr hore er hausen. Die rechte Korperseite sei immer 
noch „wie eingeschlafen*; auch sei er mit dem rechten Arm nicht so ge- 
schickt wie friiher; die Kraft sei geringer. 

Sehvermdgen: Der Kranke selbst behauptet gar nichts zu sehen. 
Nach eim'gem Suchen findet er die Fensterseite des Zimmers: „Hier ist es 
wie heller.* Pat. wird mit dem Riicken gegen das Fens ter gesetzt; ein 
weisses quadratisches Sttick Papier von etwa 12 cm Lange wird vor seinen 
Augen bewegt: das ruhende Object wird nirgends gesehen, bewegt wird 
es in einem Teil der unteren Gesichtsfeldhiilfte, mit dem rechten Auge 
etwas besser als mit dem linken, w F ahrgenommen. FQr das linke Auge 
liegt der erhaltene Gesichtsfel Irest nur im linken unteren Quadranten, er 
erreicht den Fixierpunkt nicht; das erhaltene Gesichtsfeld des rechten 
Auges fur Bewegungsempfindung ist etwas grosser, es liegt im linken und 
rechten unteren Quadranten, erreicht den Fixierpunkt ebenfalls nicht. 
(Herr Professor Uhthoff hatte die Giite, diese Untersuchungen zu con- 
trolieren.) Erkannt wird nichts, auch mit Hilfe von Convexglasern nicht. 
Die Untersuchung mit dem Reflector ergiebt dasselbe Resultat beziiglich 
der Wahrnehmun^ bewegten Lichtes. 

Es wird durch eingehende Exploration festgestellt, dass die Erinnerung 
an Farbe udo Form von Gegenstanden, Personen, Tieren etc. vollig intact 
ist. Er giebt an, dass er sich ganz gut vorstellen konne, wie es draussen 
in der Welt aussehe; die Gesichter seiner Kinder, das Aussehen seines 
Pferdes, seiner Wohnung etc. stehen ihm klar in der Erinnerung; er ver¬ 
mag anzugeben, in welchen Strassen Breslau's die „feinen Leute tt w r ohnen, 
schildert die Form und Farbe einiger bekannter Geb&ude (Dorn, Wasser- 
hebew’erk) richtig. 

Untersuchung des Orientierungsvermogens: Pat. vermag einzelne 
Wege in der Staat genau und richtig zu beschreiben: so schildert er den 
Weg vom Ring zum Bahnhof, vom Mathiasplatz nach dem Vorort Pdpei- 
witz etc. genau und man merkt der Beschreibung wohl an, dass er in der 
That von der Lag© und der Aufeinanderfolge der hierbei in Frage kommen- 
den Strassen eine ziemlich gute Vorstellung hat; manchmai fallt ihm da¬ 
bei der Name einer Strasse nicht ein, dann sagt er: „Dann kommt links 
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eine — mir fallt nur der Name nicht gleich ein.* Weniger sicher ist sein 
Ortssinn fQr diejenigen topograph is chen Verh&ltnisse, die ihm in den letzten 
Jahren erst bekannt wurden. Schon die Lage seiner Wohnung, in der er 
seit sechs Jahren lebt, ist ihm weniger klar als z. B. die Ortsverh&ltnisse 
am Ring, er beschreibt die Wege vom Ring aus viel sicherer als die von 
seiner Wohnung aus. Die Toc.hter giebt an, dass er sich zu Haus nur 
schlecht orientieren konne, dass er den Waschtisch oft am falschen Platz 
suche, seinen Lehnstuhl an der unrichtigen Seite des Zimmers vermute. 
Es stellt sich heraus, dass er seine Wohnung nur ungenau beschreiben 
kann; er weiss zwar, dass sie zwei Fenster hat, dass diese beim Eintreten 
in’s Zimmer links liegen, wfihrend der Ofen an der rechten Wand stehe. 
Bei genauerer Untersuchung stellt sich aber heraus, dass er von Lage und 
Stellung der einzelnen Mobel keine klare Vorstellung hat. Es zeigt sich 
jedoch, dass dieser Defect nicht ausschliesslich als Orientierungsstorung 
aufgefasst werdeu darf, sondern zum grossen Teil jedenfalls auf Rechnung 
der allgemeinen Gedachtnisabnahme kommt; so erwidert er z. B. auf 
meine Frage, wo denn seiner Tochter Nahtischchen stehe: „ich weiss ja 
garnicht, ob die iiberhaupt ein Niihtischchen hat.* 

Die Richtung des Flusslaufes zwischen zwei Brttcken giebt er richtig an. 

Die zeitliche Orientierung fehlt immer noch, die Merkfiihigkeit des 
Kranken reicht noch nicht aus, um ihm das Festhalten von Tag, Monat 
und Jahr im Gedachtnis zu ermOglichen, so oft er auch mit diesen Daten 
bekannt gemacht wird. 

Fur den Unglucksfall besteht immer noch vdllige Amnesie. 

1. Juni. In den folgenden Tagen trat allmiilig eino gewisse Besserung 
ein. Der Kranke giebt am 23. Mai an, dass er bei Augenschluss deutlich 
^dunkler sehe* als bei gedftheten Augen. Auch kisst sich nachweisen, 
dass die Wahmehmung bewegter Objecte (Taschentuch, Hand) allmalig in 
einem grcisseren Teil des Gesichtsfelds wieder statthat: sie ist mit dem 
linken Auge prompter als mit dem rechten. Diese Bewegungsempfindung 
fehlt am 20 Mai noch in der oberen G« sichtsfeldhiilfte, einige Tage spatcr 
ist sie auch hier vorhanden, erscheint nur im Ganzen noch concentriseh 
eingeengt. Erkannt wird nichts, es wird nur hell und dunkel und auch 
dies wesentlich in Form von Schwankungen der Lichtintensitiit deutlich 
wahrgenommen; bei ruhiger Beleuchtung des Auges behauptet der Pat. 
noch am 30. Mai nichts zu sehen, sagt aber sofort r jetzt wild’s hell*, wenn 
man die Lichtipielle nlotzlich verstarkt. Der Versuch, den Kranken zum 
Lesen zu bringen, indem man ihm mit seinem Finger die Stelle zeigt, wo 
er die Buchstaben suchen muss, misslingt; auch eine Convexbrille iindeit 
hieran nichts. Farbensinn fehlt noch vollig. Das Pfeifen vor dem linken 
Ohr ist wieder verschwunden. Das Gefiihl des Eingeschlafenseins der 
rechten Korperhalfte besteht immer noch und ist dem Kranken sehr liistig. 
VorQbergehend treten Ende Mai einige Tage king Taubheitsgefiihl und 
Brennen im Mund auf. „In\vendig im Hals und Mund ist A lies wie los; 
„auch die Ziihne sind eingeschlafen “ 

Pat. sagt am 1. Juni auf Befragen, was er eigentlich sehe, „es ist 
nicht schwarz, sondern mehr gran vor den Augen.“ 

Anfang Juni deutliche Besserung des Gedachtnisses. Der Kranke 
gewinnt allmahlich die zeitliche Orientierung wieder, er erkennt den Ar/t 
an seiner Stimme sofort. Er giebt auf die Frage, seit wann er blind sei, 
zur Antwort: „seit einigen Wochen, seit jenem Schreck, wo ich die „alte 
Frau iiberfahren habe.^ Er weiss, dass er jetzt tiiglich in die Nerven- 
klinik kommt. Er schreibt miihelos spontan und auf Diktat, zeichnet in 
die Hohlhand, zeigt gutes optisches Erinnerungsvermdgen, beschreibt zum 
Beispiel den Unterschied zwischen Schwan und Gans sehr anschaulich. 
Er v r ermag aus dem Gedachtnis die Grosse von Gegenstanden richtig zu 
taxieren, schatzt seine eigene Kftrperlange auf etwa 6 Fuss, die Lange 
seines Wohnzimmers auf etwa 12 Fuss, ein 3 stockiges Haus auf 45 bis 
50 Fuss, seine Hand auf 8 bis 0 Zoll. Er kann Aussehen, Zahl und Farbe 
der Turme der einzelnen Kirchen Breslau’s richtig schildcrn; nur bei zwei 
Kirchen, die erst seit wenigen Jahren stehen, mac-ht er unsichere, einmal 

Mouatsschrtft fur Psychiatrie und Neurologie. Bd. V. Hefi 1, 3 


Digitized by G.oooLe 



34 


Gaupp, Ueber corticale Blindheit. 


sogar falsche Ang&ben. Auf politischem und geographischem Gebiet zeigt 
er geringe Kenntnisse, namentlich siod ihm die Erelgnisse der letzten Jahre 
fast vfillig unbekannt. Er ist im Stand©, bekannte Melodien zu erkennen, 
er selbst singt zwar falsch, doch l&sst sich feststellen, dass er die Melodien 
wenigstens einigermassen im Gedachtnis hat; unmusikalisch sei er yon 
jeher gewesen. 

Am 6. und 7. Juni ftihren Starke Diarrhfien zu erheblicher Kr&fte- 
abnahme. Patient ftihlt sich zu schwach das Bett zu verlassen, hat grosses 
Warmebedfirfnis. Wahrend dieser Tage ist, wie sich mit Sicherheit fest¬ 
stellen lasst, auch die psychische Leistungsf&higkeit bedeutend vermindert; 
die Merki&higkeit liegt fast ganz darnieder, die Orientiei ungsstorung ist 
grosser als bisher, die Gedtichtnisschw&che erreicht vorttbergehend einen 
solchen Grad, dass er nach seiner (l&ngst verstorbenen) Frau ruft, frftgt, 
ob seine Eltern noch leben, die zeithche Orientierung vfillig verliert. Der 
Kranke ist reizbar, zu Affektausbrtichen geneigt. Der Schlaf ist schlecht, 
es macht sich bisweilen eine delirante Bewegungsunruhe geltend, einmal 
ist Pat. nachts sehr erregt, schreit wiederholt: „ich werde verrfickt*. Mit 
Besserung des kfirperlichen Befindens verlieren sich auch diese StOrungen 
wieder. 

Das Sehvermfigen hatte sich im Lauf des Juni soweit gebessert, dass 
Pat. beim Eintreten ins Zimmer sofort sagen konnte: „hier sina die Fenster tt . 
Am 16. Juni ist notiert: Es wird nichts erkannt, Bewegungen des weiseen 
Taschentuchs werden auf dem linken Auge besser wahrgenommen als 
rechts. Pat. giebt stets prompt an, nur wenn sich das Tuch im rechten 
oberen Quadranten des Gesichtsfeldes befindet, nimmt das rechte Auge die 
Bewegung nicht immer und nur, wenn grossere Bew T egungsexcursionen 
gemacht werden, wahr. 

Am 19. Juni wurde der Patient durch Herrn Geheimrat Ftirster 
untersucht. Diese Untersuchung ergab als wesentlich neuen Befund das 
Vorhandensein eines ganz kleinen cen tralen Gesic htsfeldes. Es 
wird dem Kranken ein Buch mit ganz grossem Druck vorgehalten: er vermag 
nichts zu lesen, sagt nur wiederholt: „ich seh was Helles.“ Auch mit 
einer Convexlinse von -f 4D geht es nicht besser. Es wird nunmehr mit 
ganz kleinem Druck (Snellen l 1 /*) versucht, der Finger des Kranken 
wird dicht unter einen Buchstaben an das Buch angedrttckt und der Pat. 
eindringlich aufgefordert, das fiber seinem Finger in dem Buch stehende 
Wort zu lesen. Er giebt sich sichtlich Mtihe, sucht, indem er sein Auge 
dem Buch bald nahert, bald wieder mehr von ihm entfernt, die richtige 
Distanz und sagt dann plotzlich: „halt hier ist ein d. a Er hat von dem 
Wort „diese“ den ersten Buchstaben in sein kleioes Gesichtsfeld bekoramen 
und richtig gelesen. Durch eingehende Untersuchung lasst sich feststellen, 
dass nur kleingedruckte Buchstaben und Zahlen, also namentlich Snellen 
1 */2 erkannt werden, Buchstaben, die eine gewisse Grttese tibersteigen, nicht 
mehr, offenbar weil sie nicht mehr ganz in’s Gesichtsfeld gehen. Von einem 
Wort kfinnen nur ein bis zwei Buchstaben auf einmal gelesen werden, bei 
kurzen Worten gelingt es ihm, w’enn sein Zeigefinger unter die Buchstaben 
gehalten wird, die einzelnen Buchstaben nacheinander zu lesen und nach- 
her anzugeben, wie das Wort heisst. So liest er nach grosser Anstrengung 
„diese“, „aus“, „wo“, 3 (Schriftprobe 1,25). Von der Zahl 34 liest er nur 
3, dann verliert er die Stelle aus seinem Gesichtsfeld beim Versuch, die 
Ziffer daneben zu erkennen; er sagt: w nun hab ich's wieder verloren. 44 Das 
Gesichtsfeld ist also offenbar so klein, dass nur ein bis zwei kleingedruckte 
Buchstaben auf einmal fibersehen und gelesen werden konnen. Beim Ver¬ 
such den Kranken am Ffirster’schen Perimeter zu perimetrieren, ergiebt 
sich : es gelingt mit vieler Mtihe, ihn zur Fixierung der weissen runden 
Fixationsscheibe zu bringen, indem sein Finger unmittelbar darunter ge¬ 
halten wird. Bei einem weissen Object von 1 cm 2 lasst sich peripher kein 
Gesichtsfeldrest nachweisen. Bei einem weissen Object von 5 mm 2 ver- 
mag er richtig anzugeben, ob dieses Object den Fixierpunkt von rechts 
nach links oder umgekehrt tiberschreitet. Das 5 mm 2 -Object wird peripher, 
auch wenn es rasch und ergiebig bewegt wird, nicht wahrgenommen (im 
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Unterschied von grtisseren Gegenstanden wie bewegte Hand etc.). Eas 
central© Gesichtsfeld ist so klein, dass es am Perimeter nacb Graden nicht 
bestimmt werden kann. 

Im Uebrigen wird bei der Untersuchung fVstgestellt: Prompt© 
Pupillenreaction. Lichtempfindung auch in der Peripherie in grosser Aus- 
debnung. Die Pupillenreaction ist auf dem linken Auge bei Lichteinfall 
rascher und ergiebiger als rechts sie tritt namentlich dann prompt ein, 
wenn die Fovea centralis direct beleuchtet wird. Dies gelingt aber nicht 
immer sofort. Pat. findet spontan die Lichtquelle (Au^enspiegel) nicht 
sofort, sondem meist erst aann, wenn man ihn mit seinem Zei^efinger 
darauf hinweist (wie beim Lesen). Gegenst&nde werden auch bei guter 
Beleuchtung nicht erkannt. 

Die Ged&chtnisprtifung ergiebt bedeutende Sttirungen. Er weiss nicht 
einmal sicher, ob er zu Hause eine Ktiche hat oder nicht. Die Orientirung 
ist namentlich ftir diejenigen topographischen Verh&ltnisse mangelhaft, 
welche er erst in den letzten Jahren kennen gelernt hat: w&hrend er be- 
ztiglich der Wege in der Stadt, der Lage der einzelnen Strassen zu 
einander gut Bescheid weiss, ist seine Erinnerung an die Einrichtung 
seiner Wohnung, an die Stellung der einzelnen Mtibel im Zimmer eine sehr 
ungenaue. 

Die folgenden Wochen brachten nun eine langsam fortschreitende 
Besserung, in erster Linie des psychischen Zustandes, in geringerem 
Grade auch des SehvermOgens. Die Merkf&higkeit wird allm&hlich 
immer besser, die Erinnerung an frtihere Zeiten, namentlich auch an 
den Unglticksfall stellt sich wieder mehr ein. Gleichzeitig lfisst sich 
nun aber auch eine fortschreitende Besserung des Orientierungsver- 
m^gens feststellen. Pat. hndet sich in seiner Wohnung Anfang Juli 
ganz g^ut zurecht, er verinag, in seinem Zimmer stehend, aen Platz jedes 
Mabels richtig anzugeben. Er erkennt mich stets sofort an der Stimme. 
Eines Tages erzahlt er mit Freude, dass er den von der Sonne beleuchteten 
Pendel seiner Schwarzw&lder Uhr deutlich gesehen habe, wie er sich hin 
und her bewege. Sonst wird aber nichts erkannt, was im Zimmer steht; 
Finger werden in keiner Entfernung gezahlt. Das centrale Gesichtsfeld 
gewinnt allmahlich noch ein wenig an Ausdehnung, so dass auch Buch- 
staben eines gr6sseren Druckes erkannt warden; spater werden sogar klein 
gezeichnete Gegenstande als solche erkannt, z. B. 



Grosser Druck wird auch am 8. Juli, als der Kranke in der medi- 
cinischen Section der schlesischen Gesellschaft ftir vaterlandische Kultur 
von mir demonstriert wird, noch nicht gelesen, aber der Kranke vermag 
nach langerer Anstrengung folgendes Bild zu erkennen: 



ff Das sieht aus wie eine Uhr a , sagt er, nachdem er sich mit seinem 
kleinen Gesichtsfeld die Contouren der Zeichnung abgetastet hat. 

Ende Juni lasst sich feststellen, dass Pat. rot erkennt, die anderen 
Farben noch nicht. Blau wird einmal als blau, meist aber als schwarzlich 
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bezeichnet. Das Erkennen des rot gelingt aber auch nur, wenn der rote 
Gegenstand ganz klein ist, also z. B. als roter Punkt oder kleines rotes 
Kreuzchen auf einem Blatt Papier. Ein grdsserer Gegenstand (rote Papp- 
schachtel, Wollproben, ein rotes Tuch) wild auch nach seiner Farbe nie 
erkannt. Giebt man dem Kranken ein Buch in die Hand und fordert ihn 
auf zu lesen, so gelingt ihm dies trotz sichtlicher Anstrengung nicht; es 
muss ihm genau aie Stelle bezeichnet werden, auf die er sein Gesichts- 
feld einsteflen muss, wenn ein Buchstabe erkannt werden soli. Er ist da- 
her auch im Juli in seinem ausseren Verhalten wie ein vflllig Blinder; er 
muss sich tastend seinen Weg suclien und vermag in der ihn umgebenden 
Welt nichts zu erkennen. Er halt sich auch selbst fiir ganz blind. Wenn 
man ihm deraonstriert, dass er doch noch lesen kflnne, so sagt er: „ja da 
muss irgendwo in meinen Augen noch eine ganz kleine Stelle 
sein, mit der ich was sehe, aber das hilft mir nichts". 

Eine am 24. August 1898 vorgenommene Uritersuchung ergiebt keine 
wesentliche Veranderung gegen frtther. Er liest mit seiner Convexbrille 
einzelne Buchstaben von kleiner und mittlerer Schriftgrosse, wenn ihm mit 
seinem ZeigefiDger die Stelle g* zeigt wird, die er zu fixieren hat. Er er- 
kennt rote Punkte oder kleine Kreuze steis als rot, andere Far ben nicht. 
Blau wird einmal als schwarzlich, ein andermal als grtinlich bezeichnet. 
Gegenst&nde werden nicht erkannt. Sich selbst iiberlassen verh&lt er sich 
ganz wie ein Blinder; er tastet sich seinen Weg mit Handen und Fiissen 
zurecht, stolpert uber Unebenheiten des Terrains, vermag nicht anzugeben, 
ob Personen im Zimmer sind etc. Psychisch hat sich der Kranke noch 
etw’as mehr erholt. Die Merkfahigkeit ist nur wenig vermindert. Die Er- 
innerung an die letzten Zeiten ist wieder besser, fiir den Ungliicksfall besteht 
keine Amnesie, sondern eine — allerdings nur summarische — Erinnerung. 
Immerhin weiss er z. B. jetzt ganz genau, dass er auf dem Polizeiprasidium 
gewesen und dort iiber den Vorfall selbst berichtet hat. Er giebt an, seit 
mindestens einem Yierteljahr blind zu sein. Die Schilderung seiner Woh- 
nungseinrichtung ist, wenn auch nicht ganz priicis, so doch in alien Haupt- 
sachen richtig. Seine Kenntnis der Breslauer topographischen Verbal tnisse 
lasst nichts zu wiinschen iibrig. Sein Ortsged&chtnis erscheint jetzt nicht 
erheblicher geschwacht als sein Ged&chtnis tiberhaupt. Sein Kenntnis- 
stand ist im Ganzen kein sehr grosser. Er ist ortlich genau, zeitlich 
wenigstens so weit orientiert, dass er weiss, dass jetzt Ende August ist. 

22. September. Der Befund ist in den letzten Wo::hen ganz der 
gleiche geblieben. Das Allgemeinbefinden ist ein gutes. Das Sehvermdgen 
ist immer noch so gering, dass der Kranke sich selbst tur blind erklRrt 
und die Pfiege und Fiihrung durch seine Tochter wie ein vflllig Blinder 
notig hat. Das kleine centrale Gesichtsfeld hilft ihm zur Orientierung in 
der Aussenwelt nichts. Er hat die Versuche, zu Haus zu lesen, aufgegeben, 
weil es fttr ihn zu anstrengend ist, da er nach langer Mtlhe nur einzelne 
Worte entziffern kann und immer wieder die Stelle auf dem gedruckten 
Blatt verliert, an der er beim Lesen eben stehen geblieben ist. 

Fassen wir noch einmal ganz kurz das Wesentlichste des 
Krankheitsfalles zusammen: Ein G4jahriger Mann erkrankt im 
Februar 1898 an linksseitiger liomonymer Hemianopsie. Die Seli- 
scliUrfe bleibt gut. Der Beruf eines Droschkenkutsellers kann 
weiter ausgeiibt werden. Einige Woclien spater erleidet Patient 
eine selir heftige und nachhaltige gemutliche Erregung, in deren 
Gefolge wenige Tage spater doppelseitige Hemianopsie ohne 
apoplectischen Insult auftritt. Anfanglich bestehfc vollige Blind¬ 
heit corticalen Charakters; nur ein Toil des Gesichtsfeldes zeigt 
erhaltene Lichtempfindung. Keine Augenmuskellahmungen, keine 
aphasische Storungen. Gleichzeitig besteht eine mehrere Wochen 
umfassende retrograde Amnesie, ein Darniederliegen der Merk- 
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f&higkeit trotz guter Aufmerksamkeit, centrale sehr qualende 
Parasthesien von hemiplegischem Typus, eine leichle rechts- 
seitige motorische Hemiparese. Allmalig tritt Besserung ein, 
die Blindheit ist keine vollstandige mehr, es zeigt sicli ein ganz 
kleines, centrales Gesichtsfeld, das eben gross genug ist, winzige 
Gegenstande, wie kleine gedruckte Buchstaben zu erkennen. 
Dabei ergiebt sich, dass keine Zeichen von Seelenblindheit be- 
stehen. Farbenempfindung fur Rot kehrt wieder, fur andere 
Farben niclit. Die psychischen Ausfallserscbeiniingen erfahren 
ebenfalls bis zu einem gewissen Grade eine Riickbildung, die 
Amnesie macht einer wenn auch nur summarischen Erinnerung 
Platz, die Merkflihigkeit wird wieder erheblich besser, die 
eentralen Parasthesien verlieren an Heftigkeit. Der anfftnglich 
deutliche Yerlust des Ortssinnes erfahrt ebenfalls eine bedeutende 
Riickbildung, das Orientierungsvermogen kelirt soweit zuriick, 
dass spater zweifelhaft bleiben muss, ob die noch bestehende 
Mangelhaftigkeit der topographischen Yorstellungen nicht etwa 
nur eine einfache Teilerscheinung der allgemeinen Abnahine des 
Gedaehtnisses darstellt. Interessant ist ferner noeh die wahrend 
des Yerlaufs gemachte Beobaehtung, dass eine intercurrente 
korperliche Erkrankung (aeuter Darmkatarrh) die anfanglichen 
Storungen der psychischen Leistungsfahigkeit vorubergehend 
wieder zu ihrer friiheren Hbhe anwaclisen liess. Ich mochte 
diesem Moment, der Abhangigkeit der psycliisclien Leistungs- 
fahigkeit und der Grosse der Ausfallserscheinungen von dem 
korperlichen Gesamtbefinden, dem augenblicklichen KrUftezustand 
eine grosse Bedeutung beilegen. Ich babe bei der Lecture 
langer Protocolle, wolche uns den Umfang des geistigen Ausfalls 
bei cerebraler Herderkrankung veranschanlichen sollen. haufig 
den Eindruek gewonnen, als ob diesem Faktor nicht gentigend 
Reehnung getragen wtirde, und als ob nicht selten ein durcli 
Ermattung und korperliche Schwiiche bedingtes Yersagen der 
geistigen Leistungsfahigkeit in voreiliger Weise zur Construction 
eines bestimmten psychischen Ausfalls bei localer Herderkrankung 
des Gehirns verwertet wiirde. Speciell in der Aphasielehre 
scheint mir grosse Yorsicht angezeigt, und es ist ein zweifelloses 
Yerdienst von Freud, dass er auf die Bedeutung derartiger 
allgemeiner Faktoren bei der Beurteilung complicierter aphasischer 
Storungen aufmerksam gemacht hat. 

Namentlich bei der Arteriosklerose des Gehirns sind dio 
Schwankungen der corticalcn Leistungsfahigkeit nacli meinen 
Beobachtungen so grosse, dass es in manchen Fallen geradezu 
unmoglich werden kann, ein klares Bild von der Grosse der 
absoluten Ausfallserscheinungen zu bekommen. 

In dem oben beschriebenen Fall bestand liingere Zeit hin- 
durch vollige Blindheit und erst mehrere Wochcn nacli Eintret-en 
der doppelseitigen Hemianopsie konnte die Wiederkehr ‘eines 
kleinen eentralen Gesichtsfelds festgestellt werden. Ein ahnlicher 
Yerlauf — anfanglich Blindheit, spater Wiederkehr eines eentralen 
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Gesichtsfelds — ist schon mehrfach beobachtet worden (Schmidt- 
Rimpler, Magnus, Lunz), manchmal ist die Blindheit auch 
dauernd eine totale geblieben. Noch nie wurde die Wiederkehr 
eines so minimalen Gesichtsfelds beobachtet wie in dem von 
mir geschilderten Fall. Selbst der Forster’sohe Rindenblinde 
zeigte ein etwas grosseres Gesichtsfeld, er konute gewohnliche 
Schrift lesen, Gegenstande wie Uhr, Schliissel, Birne, Apfel, 
Weinglas, kleine Bilder von Kafern,. Soldaten etc. optisch er- 
kennen. Eine Grossenbestiramung des Gesichtsfelds nach Graden 
war moglieh. Der vorliegende Fall ermoglicht nicht einmal dies. 

Die klinische Erfahrung, dass, wenn bei doppelseitiger Hinter- 
hauptserkrankung nicht vollige Blindheit eintritt, dann stets der 
erhaltene Gesichtsfeldrest central gelegen ist, hat bekanntlich 
zu verschiedenen Theorien iiber den Faserverlauf des Opticus im 
Occipitallappen Veranlassung gegeben (Forster, Wilbrandt). 
Hierauf soil hier nicht eingegangen werden, da ich nicht in der 
Lage bin, anatomische Beobachtungen beizubringen. Nur bezug- 
lich des Kiistermann ’schen Falles mochte ich eine Bemerkung 
anschliessen. Er ist der erste und einzige, bei dem der erhaltene 
Gesichtsfeldrest nicht central, sondern peripher gelegen hat; er 
ist also von principieller Wichtigkeit. Leider ist der Bericht 
dariiber, was der Kranke noch gesehen hat, etwas unvollstandig. 
Es lieisst nur, dass „nur grobere Gegenstande" erkannt 
werden, welche. erfahren wir nicht. Ausserdem bestanden offen- 
bar asyinbolische Storungen, wodurch eine genaue Bestimmung 
des Sehvermogens nicht wolil moglieh wurde. Patient starb 
schon w r enige Tage nach dem Auftreten der doppelseitigen 
Hemianopsie. Der Klistermann’sche Fall scheint mir nicht 
geeignet, die bisherige Lehre von dem Erhaltenbleiben eines 
stets centralen Gesichtsfelds bei corticaler Blindheit als un- 
richtig darzuthun. Aus der Krankengeschichte ist nur zu ent- 
nehmen, dass der Kranke in einem peripheren Teil seines Ge¬ 
sichtsfelds noch Lichtempfindung hatte. Aehnliches Verhalten 
zeigte aucli mein Fall zu Beginn; erst mehrere Wochen nach 
dem Eintreten der cort.icalen Blindheit wurde das kleine centrale 
Gesichtsfeld nachgewiesen. Der Ku stermann’ sche Kranke 
starb schon bald nach seiner doppelseitigen Erkrankung. Es ist 
w r ohl moglieh, dass das centrale Selien noch wiedergekehrt ware. 
Auch ist die Untersuchung auf das Bestehen eines kleinen 
centralen Gesichtsfelds so schwer — selbst Forster gelang es in 
meinem Fall erst nach langerer Untersuchung und nach genauer 
Correction der Presbyopie mit Convexglasern —, dass ich mir 
auf Grund meiner Erfahrungen den Zweifel gestatten mochte, 
ob es sich nicht im Klistermann’schen Fall, wo ein psychisch 
scliwergeschadigter Kranker zur Untersuchung kam, dem klini- 
sclien Nachweis entzogen, aber trotzdem bestanden hat. Auch 
heute noch gehort bei der Untersuchung des von mil- geschil¬ 
derten Kranken eine gewisse Vertrautheit mit der Technik der 
Untersuchung dazu, um nachzuweisen, dass ein kleines centrales 
Gesichtsfeld vorhanden ist. 


Digitized by ^.ooQle 



Gaupp, Ueber corticate Blindheit. 


39 


Ein weiteres interessantes Symptom ist im vorliegenden Fall 
die mit der Erblindung eintretende Amnesie und allgemeine 
Schw&che des Gedachtnisses und der Merkfahigkeit. Pick hat 
wiederholt auf diese Thatsache aufmerksam gemacht, dass nach 
einer Apoplexie allgemeine Ged&chtnisschw&che auftreten kann 
(vergl. seine Abhandlung: Ueber allgemeine Ged&chtnisschw&che 
als unmittelbare Folge cerebraler Herderkrankung). Er glaubt 
mit Fournier, dass es sich dabei stets um syphilitische Affec- 
tionen handelt; die durch die Hirnsyphilis bedingten diffusen 
Veranderungen der Gef&sse und die chronische Meningitis sollen 
den Boden ftir die schweren Erscheinungen, die mit der Apoplexie 
zu Tage treten, vorbereiten. Ich kann dem nicht zustimmen. 
Einmal sehen wir doch sehr haufig nach gewohnlichen Apoplexien 
(bei Arteriosklerose) transitorische oder andauernde Gedachtnis- 
und Intelligenzstorungen auftreten, und die Ansicht Pick’s, 
dass die vielen Falle von nicht syphilitisch bedingter Apoplexie 
noch niemals die in Rede stehenden Storungen hervorgerufen 
haben, widerspricht der klinischen Erfahrung. Auch im vor¬ 
liegenden Fall des Rindenblinden, wo wir das Symptom der acut 
einsetzenden Amnesie und einer generellen Gedachtnisschwache 
(Freund) in klarer Auspragung sehen, besteht fur Lues kein 
Anhaltspunkt. Wohl aber bietet der 64j&hrige Mann deutliche 
Zeichen von Arteriosklerose. Warum sollte auch die Arterio¬ 
sklerose, die doch bekanntlich ganz ahnliche diffuse Gefassver- 
anderungen und Ernahrungsstorungen im Gehirn zustande bringt, 
nicht auch zu denselben klinischen Erscheinungen Veranlassung 
geben, wie die syphilitische Arteriitis? 

Wenn Roger dem apoplektisehen Insult beim Zustande- 
kommen allgemeiner Storungen nach Schlaganfall eine grosse 
Bedeutung beimisst und von einem veritable traumatisme interne 
sprieht, Soilier sogar den Icterus amnesique Fourniers als 
Apoplexie hysterique auffasst, so scheint mir diese Auffassung 
durch den vorliegenden Fall als unzureichend erwiesen. Ein 
apoplektischer Insult hatte liier nicht stattgefunden. Das Be- 
wusstsein war nicht verloren gegangen; langsam hatte sicli 
im Yerlauf einiger Jahre die Blindheit und mit ihr die ge- 
schilderte psychische Storung entwickelt. Yon einer Shoek- 
wirkung lSlsst sich also die Erscheinung jedenfalls hier nicht 
ausschliesslich ableiten. Die Bedingungen des Zustandekommens 
derartiger Allgemeinstdrungen nach lokaler Gehirnerkrankung 
scheinen mir noch vollkommen unaufgeklart zu sein. 

Es ist bemerkenswert, in wie vielen Fallen von doppelt- 
seitiger Hemianopsie (Forster, Groenouw, Peters, 
Schm id t-Rim p ler, Magnus u. a.) die Sehstorungen ohne 
alle Insulterscheinungen eintraten, sich manchmal erst im Laufe 
einiger Tage zu ilirer ganzen Starke entwickelten. Auch ist 
wiederholt aufgefallen, dass gleichzeitig mit der Entwicklung 
der einfachen oder doppeltseitigen Hemianopsie sich eine erheb- 
liche Gedachtnisschwache bemerkbar machte (Forster, Magnus, 
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Groenouw, Sch midt-Rimpler); sie ist bisweilen wieder 
zuruckgegangen, manchmal dauernd geblieben oder progressiv 
geworden. Besonder© Aufmerksamkeit hat man den Orien- 
t ierungsstorungen bei doppeltseitiger Hinterhauptserkrankung 
gewidmet. Seitdem F Orst er ©inen Verlust d©r topographischen 
Vorstellungen als ein wesentliches Symptom der corticalen 
Blindheit geschildert hat, ist diese Erscheinung wiederholt be- 
obachtet und eingehend beschrieben worden (Groenouw, 
Magnus), vereinzelt auch bei einfacher homonymer Hemianopsie 
(Peters, 0. Mayer). Die anatomisch-physiologischen Erkl&rungs- 
versuche hierfur gehen auseinander, sie sind s&mtlich nicht 
vollig befriedigend: es scheint mir dabei nicht geniigend be- 
achtet worden zu sein, dass die Abnahme des Orientierungssinnes 
meist Hand in Hand ging mit einer allgemeinen Schadigung des 
Erinnerungsvermogens, und dass die Bildung praciser topo- 
graphischer Vorstellungen xiberhaupt eine sehr eomplicierte 
psychische Leistung ist. Der Rindenblinde meiner Beobachtung 
zeigt gegemvartig nur eine sehr geringe Abnahme des Orts- 
gedachtnisses und ich mochte nicht behaupten, dass es sich bei 
ihm urn einen sozusagen localisierten Ausfall von Gedachtnis- 
teilen handle. Er weist iiberhaupt eine allgemeine Abnahme 
des Ged&chtnisses und der Merkfahigkeit auf, und die Erinnerung 
an friihere Zeiten ist wie auf anderen Gebieten so auch im 
Bereich der topographischen Vorstellungen eine viel bessere als 
die an die Erlebnisse der letzten Monate — das gewoLnliche 
Verhalten bei der Ged&chtnissschwache des Alters. Der vor- 
liegende Fall erscheint daher hoehstens in negativer Richtung 
geeignet, zur Losung der Frage nach Ort und Zustandekommen 
der topographischen Vorstellungen herangezogen zu werden. 
Er scheint mir jedoch zu beweisen, dass jedenfalls kein Parallelis- 
mus zwdschon der Schwere der Sehstorung und der Abnahme 
des Orientirungsvermogens zu bestehen braucht. Die Sehstorung 
ist bier sehr hochgradig, grenzt an vollige Blindheit, die Orien- 
tirungsstorung ist ziemlich gering. In anderen Fallen war das 
Verhalten umgekehrt (Peters, Gronouw). Die Erklarung 
dieser Verschiedenheit durfte bei der geringen Zahl der Sections- 
befunde zur Zeit noch nicht moglich sein. 

Litteraturverzeichni s. 
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Ausserdem sind zu erw&hnen: 

Soilier, Les troubles de la memoire, 1897. 

Fournier, Syphilis du cerveau, 1879. 

Pick, Ueber allgemeine Gedachtnisschw&che als unmittelbare Folge 
cerebraler Herderkrankung. Beitrage zur Pathologie und patholog. 
Anatomic des Centralnervensystems. Berlin, 1898. 

Meinem verehrten Chef, Herm Medicinalrat Professor Dr. 
Wernicke, sage ich fur Ueberlassung des Falles meinen ver- 
bindlichsten Dank. 


Aus der I. psychiatrischen Klinik von Professor von Wagner in Wien. 

Beitrilge zur Anatomie und Physiologie der 
niotorischen Bahnen bei der Katze. 

Von 

Privatdocent Dr. EMIL REDLICH 

gew. Asbistent der Klinik. 

(Hierzu Tafel V—VI.) 

Die im folgenden zur ErOrterung gelangende experimentelle 
physiologisch-anatomische Untersuchungsreilio, die ich unter 
der dankenswerten Leitung meiues verehrten Chefs, Herm Prof, 
von Wagner, angestellt habe, sowie die daran gekniipften 
anatomischen und physiologisehen Erorterungen beziehen sicli, 
wie ich von vornherein betonen muss, auf das Centralnerven- 
systera der Katze und zura Teil des Hundes. 

Es erscheint daher unstatthaft, die Schlussfolgerungen, zu 
denen ich auf Grrund meiner eigenen Untersuchungen, sowie der 
reichlich in der Litteratur niedergelegten einschlagigen Befunde 
gelangen werde, ohne weiteres auf den Menschen iibertragen zu 
wollen; ja im Gegentcil, ich werde darauf hinzuweisen haben, 
dass beim Menschen die uns interessierenden Verhaltnisse in 
manchen Punkten sich anders verhalten als beim Tiere. 

Da es sich im wesentlichen um die Beziehungen der infra- 
corticalen Centren zur Motilitat handelt, wird uns ein soldier 
Gegensatz zwischen Mensch und Tier nicht wundern diirfen. 
Es sei hier nur daran erinnert, dass Goltz’sHund ohne Gross- 
hirn noch eine ganze Reilie sehr complicierter Bewegungen aus- 
zufGhren imstande war, wahrend beim Menschen schon die De¬ 
struction der niotorischen Rindencentren eine dauemde Beein- 
traclitigung der Motilitat bewirkt. 

Nichtsdestoweniger wird es meine Aufgabe sein, zu zeigen, 
dass die Verhaltnisse beim Tiere nicht ohne Analogic beim 
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Menschen dastehen, dass es sich, wenn ich so sagen darf, nur 
um quantitative Differenzen und daraus resultierende physio- 
logische Yerschiedenheiten handelt. 

Meine Untersuchungen gehen von der durch Starlinger 1 ) 
getundenen interessanten Thatsache aus, dass die Durchschneidung 
beider Pyraraiden in der Medulla oblongata beim Hunde keine 
auffalligen Bewegungssttfrungen, vor allem niemals solche bleiben- 
der Art bedingt. Ja man sieht manchmal, wenn Nebenver- 
letzungen fehlen, dass die Tiere unmittelbar nach der Operation 
sich in Bezug auf die Motilitat kaum anders verhalten, als ein 
normales Tier. 

Weitere Untersuchungen, die wir angestellt haben, haben 
uns gezeigt, dass das fur den Hund angegebene Verhalten auch 
fur die Katze gilt. Es ergiebt sicli hieraus, wenigstens fiir die 
uns beschaftigenden Tiere (Hund, Katze) zunachst der Schluss, 
dass die Pyramidenbahn niclit die einzige motorische Balm, ja 
nicht einmal die wichtigste sein kann. 

Es muss also ausser der Pyramidenbahn noch weitere 
motorische Bahnen geben, ein Schluss, zu dem aucn andere 
Autoren auf auderem Wege (so z. B. Monakow, Gehirnpatho- 
logie) gelangfc sind. Prus 2 ) hat kiirzlioh diese Bahnen, ohne 
sie jedoeh anatomisch genauer zu prUcisieren, als E x trap y ra¬ 
ni idenba linen bezeichnet. Starlinger hat, da beim Hunde 
trotz Durchschneidung der Pyramiden die elektrische Reizung 
der Hirnrinde noch Bewegungsaffecte ausloste, geschlossen dass 
ausser der Pyramidenbahn noch eine zweite motorische, von der 
Hirnrinde ausgehende Bahn existieren miisse, die nicht durch 
die Pyramiden fiihrt, fiigt jedoeh richtig hinzu, dass diese Bahn 
eine indirekte sein miisse. Dieser Zusatz erscheint schon darum 
notwendig, weil sich anatomisch eine zweite, von der Hirnrinde 
direkt in das Riickenmark absteigende Bahn nicht nachweisen 
lasst. 

Der bekannte Goltz’sche Versuch zeigt vielmehr, dass es 
vor allem intracorticale Centren sein miissen, von denen die 
Motilitat beeinflussende Bahnen ausgelien. Zu einem gleichen 
Schluss fiihrt uns auch eine vergleichende anatoinische Be- 
traclitung, indem wir sehen, dass, je weiter wir in dem Tierreiche 
absteigen, die Hirnrinde immer mehr an Ausdehnung und Be- 
deutung verliert, ja dass es Tierklassen giebt,-denen eine Hirn¬ 
rinde iiberhaupt nicht zugesprochen werden kann. Bei diesen 
Tieren miissen also notwendig subcorticale Centren die Be- 
wegungen auslOsen. 

Welches sind nun diese Centren, welche die von ihnen aus- 
gehenden Bahnen, wie verlaufen letztere? 

Es schiene vielleicht am einfachsten, in einer grBsseren 
Versuchsreihe solange verschieden localisierte, circumserlpte 

x ) Starlinger, Die Durchschneidung beider Pyramiden beim Hunde 
Jahrb. f. Psych., Bd. 15, 1896. 

*i Prus, Ueber die Leitungsbahnen und die Pathologie der JEtinden- 
epilepsie. Wien. klin. Wochenscnr., 1898. 
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Lasionen zu setzen, bis es gelange, dauernde L&hmungen aller 
oder einzelner Extremitaten zu erzeugen. Die genaue anatomische 
Untersuchung der Lesion, sowie der daran anschliessenden 
secundaren Degenerationen g&be uns dann die Losung der oben 
gestellfcen Frage. 

Ein soldier Yersucli erscheint aber, abgesehen da von, dass 
es ungemein sehwer halt, wirklich circumscripte Lasionen zu 
setzen, aussichtslos mit Riicksicht auf die ungemein grosse 
Compensationsfahigkeit, die in dieser Bezieliung beim Tiere 
existiert. 

Selbst scliwero Lahmungen bilden sieh durch die sogenannte 
collaterale Innervation, wie dies St rick e r bezeielinet hat, 
immer wieder in mehr minder weitgehendem Masse zuriick. Es 
ist dies erne seit Langem bekannte, insbesondere bei Versuchen 
iiber die Hemisection des Riickenmarks festgestellte Thatsache. 
Ich kann diesbeziiglich schon auf alter© Autoren, Picollo und 
Santi Siena, Vulpian [citiert bei Homen 1 )], verweisen; die 
gleichen Angaben finden sich auch bei neueren Autoren. 

Auch mich haben meine Yersuche zu den gleichen Resul- 
taten gefiihrt. Ich mochte dies dahin ausdriicken, dass es nicht 
gelingt, beim Tiere dauernde, absolute Lahmungen in uin- 
schriebenen Partien zu erzeugen. Es gentigt eben ein Mini¬ 
mum an leitungsfahigen Bahnen, um eine, wenn auch unter 
solchen Umstanden gesehadigte Motilit&t zu erhalten. 

Ich will dies durch einige Beispiele aus meiner Untersuchungs- 
reihe erlautern. 

Es sei zunachst auf mehrere Falle von Hemisection des oberen Hals- 
markes verwiesen. Die anfiinglich bestandene totale Hemiplegie hielt 
entsprechend den Angaben der Autoren nur mehrere Tage an, dann stellte 
sich in den bis dahin gelahmten Gliedmassen allmahlich etwas Beweglich- 
keit ein, die immer mehr zunahm. Bei einem Tiere. bezilglich dessen 
dann mehrere Abbildnngen folgen (Fig. 2—5), \vurde durch einen Schnitt 
entsprechend der zweiten Cervicp.lwurzel nicht nur die iinke Rtickenmarks- 
hftifte vollstandig durchschnitten, sondern auch noch ein Teil des rechten 
Vorderstranges. Die ersten Tage fand sich totale L&hmung der links- 
seitigen Extremitaten mit Spasnien und Reflexsteigerung, auch in der 
rechten hinteren Extremitat bestanden paretische Erscheinungen mit sehr 
starker Reflexsteigerung, nebstbei Retentio urinae und Stuhlverhaltung. 
Dieser Zustand hielt etwa durch eine Woche an. Dann allm&hliche Bes9e- 
rung der Erscheinungen. Nach drei Wochen erhielt sich das Tier schon 
sitzend, bewegte den Kopf frei. Wird es aufgestellt, dann erhftlt es sich 
auf alien 4 Extremitaten, geht hemm, wenn auch ungeschickt, ruckweise, 
weicht nach der linken Seite ab, rutscht mit den linksseitigen Extremitaten 
tffters aus. Nach 5 Wochen lauft das Tier herum, nur besteht noch immer 
eine leichte Schwache und eine gewisse Ataxie in den Bewegungen der 
linksseitigen Extremitaten, ahnlich wie man dies nach hindenexstirpationen 
sieht. Links leichte Spasinen, beiderseits sehr lebhafte Reflexe. Es wurde 
mit Riicksicht auf die vorzunehmende anatomische Untersuchung davon 
abgesehen, das Tier linger leben zu lassen. 

Bei einer zweiten Katze mit einer Lftsion in der gleichen Hdhe des 
Rttckenmarks war die halbseitige Durchschneidung des Rtlckenmarks keine 


! ) Homen, Contribution exper. a la pathologie et k Tanatomie de 
la mobile epinifere. 


Digitized by i^.ooQLe 




44 


Redlich, Beitr&ge zur Anatomie und Physiologie etc. 


so complete, insofern als in der durchschnittenen rechten Seite die vordere 
Riickenmarkspartie zum Teil erhalten geblieben war. Schon nach 10 Tagen 
geht das Tier wieder herum, nur dass die rechtsseitigen Extremit&ten 
nachgeschleift werden, Ofters mit dem Dorsum aulgesetzt werden und ahn- 
liche Erscheinungen, wie sie der Rindenataxie zukommen, auiweisen. 
Nach drei Wochen wurde dem Tiere ausserdem die linksseitige motorische 
Rindenpartie exstirpiert. Die Bewegungsfiihigkeit war im Allgemeinen 
wie vor der zweiten Operation. Das Tier geht herum; in den rechtsseitigen 
Extremitiiten Ataxie. Das Tier hebt dieselbe h6her, setzt sie gelegentlich 
mit dem Dorsum auf, nitscht aut glattem Boden mit den rechtsseitigen 
Extremitaten ofters ai s. Das Tier blieb sechs Wochen am Leben; es ging 
herum, sprang sogar vom Stuhl herab, jedoch bestand die Ataxie der 
rechtsseitigen Extremitiiten fort. In den rechtsseitigen Extremitaten 
stellten sich zeitweilig epileptiforme Zuckungen ein. 

Eine dritte Katze, der die linke Rilckenmarkshalfte mit Ausnahme 
des Vord erst ranges und des Vorderhorns zerstort wurde, zeigte nach 
3Wochen d. i. jenem Zeitpunkt, zu dem sie gettftet wurde, ein ahnliches 
Verhalten wie die vorhin beschriebene. Bei einer vierten Katze wurde 
zuniichst links eine halbseitige Durchschneidung des Riickenmarks aus- 

f efilhrt, (es blieb, wie die mikroskopische Untersuchung spater zeigte, bios 
er Vorderstrang und ein kleiner Teil des Vorderhorns erhalten). Dieses 
Tier zeigte schon nach fUnf Tagen eine gewisse Beweglichkeit in seinen 
linksseitigen Extremitaten, die sich allmalig besserte. Nach 12 Tagen 
wurde ausserdem im unteren Brustmark eine zweite Lasion gesetzt, die 
die rechte Halfte total zerstorte und von der linken noch einen Teil des 
Vorderstrangos und des Vorderhorns mitnahm. Danach waren die liinteren 
Extremitaten gelahmt, wahrend die rechte vordere Extremitat ungestorte, 
die linke eingeschriinkte Motilitat zeigte. Bei andauernder Lahmung der 
hinteren Extremitiiten brachto das Tier drei Wochen nach der ersten Lasion 
(eine Woche nach der zweiten) vier tote Junge zur Welt. Nach weiteren 
10 Tagen war die Beweglichkeit der vorderen Extremitaten eine nahezu 
ungestorte. wahrend die hinteren Extremitaten noch schwere Liihmungs- 
erscheinungen aufwiesen, wiewohl auch bier schon eine Spur Beweglich- 
keit zurilckkehi te. So versuchte das Tier zeitweilig sich aufzustellen, kann 
sich dann sogar eine kurze Zeit auf denselben erhalten, macht auch im 
Liegen geleg ntlioh spontane Bewegungen mit seinen hinteren Extremitaten. 
Kurze Zeit darauf starb das Tier. 

Von ganz btisonderem Interesse ist nun das folgende Experiment, das 
an einem jungen Hundo ausgefiihit wurde. Zumichst wurde dem Tier 
rechtsseitig in der Hohe des zweiten Cervicalwirbels eine halbseitige Durch¬ 
schneidung ausgefuhrt, die diese ganze Ilalfte mit Ausnahme des rechten 
Vorderstrangos zerstttrt hatte. im weiteren Verlaufe entwickelten sich, wie 
die spatere mikroskopische Untersuchung ergab, im Rtickenmark zahlreiche 
Hohlen, den n eine in der Niihe der Lasionsstelle einen grossen Teil des 
linken Hinterhorns zerstorte, wiihrend oberhalb der Lasion eine den ganzen 
Hinterstiang mit Ausnahme der dorsalsten Partio einnehmende Hohle sich 
vorfand. Einen Monat spater wurde diesem Tiere ausserdem die rechtsseitige 
motoiische Rindenpartie exstirpiert, was eine Degeneration des linksseitigen 
Pyramidenseitenstranges zur Folge hatte. 

Welches waren nun die pathologischen Ausfallserscheinungen bei 
diesem Tiere, dem, die Lasionen auf einen Querschnitt projiciert, vom 
Riickenmcarke nur mehr die beiden Vorderstriinge, ein Teil des linken 
Seitenstranges und ein kleiner Teil der Hinterstriingo ilbrig geblieben 
waren? icli will nur das Endresultat geben, wie es sich zwei Monate 
nach der ersten, einen Monat nach dei zweiten Operation fand. Das 
Tier lauft den ganzen Tag herum, wird jedoch Jeicht mtide und muss 
sich dann hinlegen. Es weicht beirn Gehen meist nach links ab, es 
hebt dabei die Beine hoch, setzt sie etwas schwerfallig auf, die Beine 
tlberkreuzen sich oft. Auf glattem Boden rutscht das Tier leicht aus, ins- 
besondere mit den linksseitigen Extremitaten, ffillt dann gelegentlich auch 
hin. Deutliche Spannungszustande fehlen. Die Sehnenreflexe der vorderen 
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Extremitaten nicht deutlich, die der hinteren Extremit&ten lebhaft, rechts 
starker wie links. Passiv beigebrachte Stellungen werden in den links- 
seitigen Extremitaten ISnger beibehalten. Wild das Tier auf einen Tisch 
gebracht nnd heruntergestossen, springt es herunter, doch rutscht es dabei 
leicht aus. Die rechte Pupille enger wie die linkc 1 ). 

Dieser Versuch zeigt wohl zur Evidenz, dass ein Minimum 
von leitungsfahiger Substauz gentigt, um motorische Leistungen 
zu ermoglichen. Dieser Riickgang der Liihmungsersoheinungen 
wird wohl nur zum geringen Teil dadurch zr. erkliiren stin, dass 
es sich um indirecte Symptome, Fernwirkung des Herdes handelt, 
die spater wieder zuriiektreten. Dazu dauerten die Lalunungs- 
erscheinimgen im allgemeinen dock liinger an, als wir dies bei 
solchen indirecten Herderscheinungen selien. Eine solclie An- 
nahme wird bis zu einem gewissen Grade da am Platze sein, 
wo die Lasion nur eine partielle war, wo also der Ausfall einzelner 
motorischer Balinen durch andere, restierende coinpensiert werden 
konnte. In jenen Fallen hingegen, in welehen die Hemisection 
eine wirklieh complete war, miissen wir annehmen, dass von 
Seiten der anderen Riickenmarkshalfte eine Innervation der ge- 
kreuzten Muskulatur erfolgt ist. Anatomiselie Hinweise fur eine 
solclie Annahme selien wir in dem Umstande, dass wir innerhalb 
der ganzen Riiekenmarksfasern eine Thatsache, die schon Yulpian 
(eitiert bei Homen) hervorgehoben liatte. In ahnlichem Sinne 
ist es zu verwerten, wenn wir nacli Hemisection des Riicken- 
marks in den unterhalb gelegenen Partien degenerierte Fasern 
von der der Lesion entsprechenden Seite teils durcli die vordere, 
teils durch die hintere Commissur nach der anderen Seite ziehen 
selien, sielie z B. Fig. 2, 11, 16. 

Homen wirft die Frage auf, ob diese collateral Innervation 
von der anderen Seite des Ruckenmarkes her schon de norma 
besteht; er kommt zum Schlusse, dass selbst im Falle, dass dem 
so sei, jedenfalls dieser gekreuzten Innervation unter normalen 
Yerhahnisseu nur eine ganz untergeordnete Rolle zukommen 
diirfte. Audi icli glaube, dass die Innervation der Muskulatur 
im wesentlichen von den Balinen der gleicliseitigen Riickenmarks- 
halfte eriolgen diirfte, und dass es sich bei der Uebernahme 
der Innervation von der ungleichseitigen RiickenmaTkshalfte 
unter pathologischen Verhaltnissen docli wesentlieh um einen 
Compensationsvorgang handeln diirfte. 

Aber nicht nur ausgedehnte Liisionen des Riicktmmarks, 
sondern auch solclie hoherer Abschnitto des Centralnerven- 
systems setzen bei geniigend langer Beobachtungsdauer oft 
geringere Ausfallserscheinungen in der Motilitat, als man von 
vornlierein erwarten sollte. 


D Diese Verengerung der Pupille auf der Seite der Liision nach 
Hemisection des oberen Halsmarkes findet sich bei alien Tieren, zum Be- 
weise datur, dass die ciliospinalen Fasern aus hoheren Partien stammen und 
im Halsmark nach abwiuts steigen, bis sie dann mit der ersten Dorsal- 
wurzel das Riickenmark verlassen und sich dem Sympathicus beigesellen. 
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Bei einer Katze, deren sp&ter bei unseren anatomischen Ausfilhrungen 
noch gedacht werden soil, war eine umfangliche Lasion der Medulla 
oblongata (clurch Eingehen von der Membrana obturator, posterior aus) ge- 
setzt worden — durcn dieselbe war in den distalen Partien der Medulla 
oblongata die ganze Substantia reticularis alba beiderseits und die medialen 
Anteile beider Pyramiden zerstSrt worden, in den proximalen Partien war 
ausserdem noch rechtsseitig ein gr6sserer Teil der Substantia reticularis 
grisea, ein Teil der Substantia gelatinosa und des Corp. restif. zerstdrt 
worden (Fig. 10). Das Tier wurde 11 Tage spater getfltet. Die ursprting- 
lich schweren Allgemein - Erscheinungen (allgeraeine Convulsionen, Be- 
nommenheit des Sensoriums) besserten sich allm&hlich. Das Tier zeigte 
dann spontane Bewegungen in alien vier Extremitaten, rechts etwas weniger 
wie links, iedoch war das Tier nicht imstande sich aufzustellen, zeigte die 
Tendenz, aen Rumpf im Sinne einer Manfegebewegung nach links zu are hen. 
Wurde das Tier auf die rechte Seite gelegt, blieb es ruhig liegen. Wurde 
es iedoch auf die linke Seite gelegt, dann stellte es sich auf, indem es die 
rechtsseitigen Extremitaten vorsetzte und sich auf die linksseitigen Extre¬ 
mitaten aufstfltzte. Bei Kneifen der linksseitigen Extremitaten erfolgen 
ziemlich lebhafte Reflexbewegungen. Wird die rechte hintere Extremitat 
gedrilckt, so zieht das Tier aieselbe zurilck, jedoch etwas verspatet; an 
der rechten vorderen Extremitat erfolgt dieses Zurtickziehen mit eigen- 
tdmlich schnellenden Bewegungen. Das Tier nahm nur mangelhaft Nahrung 
zu sich, magerte sehr ab und starb am 12. Tage. 

Endlich sei ein Tier erwahnt, dem wir die linke Brtlckenhalfte 
nahezu in ihrer ganzen Ausdehnung zerstdrt batten; kleine circumscripte 
Herde fanden sich ausserdem noch in der rechten BrQckenhalfte und zwar 
in deren ventral-lateralen Partien. Durch die Lasion war eine Zerstdrung 
des linken Trigeminus gesetzt worden, die zur Trigeminuslahmung und in 
weiterer Folge zur Keratitis neuroparalytica geftihrt hatte. 

Eine urspriinglich bestandene linksseitige Facialislfthmung ging spater- 
hin etwas zurttck. In den rechtsseitigen Extremitaten bestand anfanglich 
sehr ausgesprochene L&hmung; auch die linksseitigen Extremitaten zeigten 
deutliche Paresen; nach fQnf Tagen waren die Bewegungen der linksseitigen 
Extremitaten schon relativ frei, auch die rechtsseitigen Extremitaten zeigten 
schon ziemlich ausgiebige spontane Bewegungen. Daneben Streckcontractur 
mit stark gesteigerten Retiexen. 

Am friihesten kehrte die Beweglichkeit in der Halsmuskulatur zurilck. 
Das Allgemeinbefinden war anffinglich schwer gest6rt, auch bestand in den 
ersten drei Tagen ziemlich hohes Fieher. Es bestand Retentio urinae, so 
dass die Blase ausgedriickt werden musste. 

Nach neun Tagen setzte sich das Tier schon auf, hielt den Kopf frei, 
machte spontane Bewegungen mit den rechtsseitigen Extremitaten, wenn 
auch in etwas ungeschickter Weise. Die linksseitigen Extremitaten sind frei, 
zeigen nur leichte Spannungszustande. Das Tier versucht sich aufzustellen, 
fallt jedQch leicht um. In alien vier Extremitaten erfolgen auf schmerz- 
hafte Reize Reflexbewegungen. Vor seinem Tode (zw^ei Wochen nach der 
Operation) versuchte es das Tier sogar schon sich aufzustellen und einige 
Schritte zu machen, wobei es sich hauptsachlich auf die linksseitigen 
Extremitaten aufstUtzte. Kaon sich das Tier rechts anlehnen, steht und 
geht es etwas besser. Dabei sind die Bewegungen der rechtsseitigen 
Extremitaten ungeschickt. Wird das Tier mit seinen vorderen Extremi- 
t&ten an eine Stuhllehne frei aufgehangt, dnnn halt es sich mit der linken 
vorderen Extremitat fest, wahrend es mit der rechten abrutscht. 

Wir sehen also, dass auch in der Brttcke der Ausfall einer ganzen 
Halfte bis zu einem gewissen Grade compensiert werden kann, was bei 
langerer Dauer des Lebens wohl noch deutlicher gevrorden ware. 

Immerhin hatten die oben kurz scizzierten Lasionen im 
Centralnerveiisystem (wir geben die angeftihrten Falle nur als 
Beispiele aus einer grosseren Reihe ahnlicher Experimente) bei 
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den operierten Tierer, wenn auch nicht dauernd, so doch fur 
langere Zeit schwere Lahmungserschein ungen bedingt. 

Dieses Verbal ten erlaubt also den Riickschluss, dass durch 
den operativen Eingriff die motorischen Centren resp. die von 
ihnen ausgehenden Bahnen ladiert warden. 

Es gait also zunachst genau festzustellen, welche Aus- 
dehnung die gesetzten Lasionen hatten. Hier sei darauf hin- 
gewiesen, dass es unbedingt notwendig erscheint, die Lasions- 
stelle in einer llickenloeen Serienschnittreihe zu nntersuchen, ein 
Postulat, das schon Starlinger u. a aufgestellt hatten. Es ist dies 
einmal schon darum notwendig, weil die ganze Ausdebnung der 
Verletzung nicht in eine mikroskopische Schnittebene fallt, an- 
dererseits weil neben der direkt durch den Eingriff gesetzten 
L&sion oft genug andere, nur indirekt bedingte Zerstorungen 
sich finden. Schon Woroschiloff 1 ) hatte angegeben, „dass 
das Bild, welches die willkurlich gesetzte ZerstGrung der Mark- 
strfinge des Ruckenmarks hervorgerufen hat, durch andere ge- 
triibt wird, die durch pathologischeVer&nderun gen bedingt werden." 
Aehnlich tassert sich Starlinger u. A. 

Es handelt sich da vor allem um Erweichungsherde, die 
sich meist in der unmittelbaren Nahe der L&sionsstelle, manch- 
mal aber auch w r eiter entfernt von derselben finden. So fanden 
sich wie oben erwahnt in dem Falle mit ZerstGrung der einen 
Briickenhalfte aut der anderen Seite mitten im gesunden Gewebe 
mehrere kleine Erweichungsherde. Im Riickenmark fanden sich 
bei halbseitiger Durchschneidung solche Erweichungsherde auf 
der gesunden Seite meist in der grauen Substanz, sie kGnnen 
aber auch oberhalb und unterhalb der Lasion auftreten. Lebt 
das Tier langere Zeit, dann kommt es zur Entwicklung ausge- 
dehnterer HGhlen, experimentell erzeugten Syringomyelien, ein 
seit Langem bekanntes Factum. Solche HGhlen kGnnen mit- 
unter einen recht betrachtlichen Umfang erreichen; ich gebe als 
Beispiel hierfur die Fig. 1 von dem oben erwahnten Hunde. Hier 
ist die HGhle bereits durch secundare Gliawucherung gegenuber 
der Umgebung abgegrenzt. 

Bei diesen Erweichungsherden handelt es sich offenbar um 
die Folgen von Gefassverschlussen. Bei der Operation werden 
gewiss auch einzelne, nicht gerade fur die l&dierte Stelle be- 
stimmte Gefasse durchschnitten, die sich dann durch Throm- 
bosen schliessen; andererseits mag es auch sonst secundar, 
etwa durch die mit der Verheilung einhergehenden entzundlichen 
Vorgange, in entfernten kleinen Gefassen zur Thrombose und 
damit zu necrotischen Vorgangen kommen. Dass ein solcher 
Vorgang auch erst einige Zeit nach der Operation stattfinden 
kann, dafiir spricht der Umstand, dass man mitunter, insbesondere 
nach Himlasionen einige Tage nach dem operativen Eingriff 

*) Woroschiloff, Der Verlauf der motorischen und sensiblen Bahnen 
durch das Lendenmark des Kaninchen. Arbeiten aus Ludwig’s Laborator., 
9. Bd. f 1875. 
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eine auffallige Yerschlimmerung des Zastandes platzgreifen 
sieht. 

Es ist begreiflich, wie sehr ein Uebersehen derartiger Neben- 
verletzungen die Beurteilung der experimentellen Ergebnisse 
naeh der physiologischen und anato.mischen Seite sch&digen 
wiirde. Denn bestehen solclie secundare Herde, so kann eine 
durch sie bedingte Functionsstorung irrtumlieh der Hauptl&sion 
zugeschrieben werden. Andererseits kann es vorkommen, dass 
die gesetzte Lasion kleiner ist, als beabsichtigt war. Eine er- 
halten gebliebene Function wird dann, in Unkenntuis dieses 
Yerhaltens, irrtumlieh dem betreffenden Abschnitte abgesprochen 
werden, wahrend sie vielleicht thats&eliUch dem erhalten ge- 
bliebenen Antcile zukommt. 

Als Farbungsmethode benutzte ich zurn Studium dieser 
Yerhaltnisse so wie der secundaren Degenerationen das 
Marchi’sche Chromosmium-Verfahren, das ja fur das Studium 
der Degenerationsvorgiinge von unbestrittenem Werte ist. Ge- 
wisse, im Folgenden noch genauer zu bespreckende Details waren 
nur dann mit Sicherheit nachzuweisen, wenn das Tier die 
Operation nicht allzulange (etwa 3—4 Wochen) iiberlebt hatte. 
In spateren Stadien werden bekanntlich die Degenerationsprodukte 
der Nervenfasern wieder allmahlich resorbiert. Diese Resorption 
geht um so leicliter von Statten, je sparlieher und je feiner die 
Degenerationsprodukte sind, und so entgehen, wenn das Tier 
die Operation linger iiberlebt hatte, einzelne interessante Yer- 
haltnisse der Untersuchung. 

Das Studium der secundiiren, von der Ltisionsstelle aus- 
gehenden Degenerationen der Nervenfasern erschien darum von 
Wichtigkeit, weil es uns liber die Lage und den Verlauf der 
motorischen Bahnen Aufschluss zu geben im Staude ist. Letztere 
konnten natiirlich nur in absteigend degenerierenden Systemen 
gesucht werden. Eine Vergleichung der Intensitiit und Aus- 
breitung dieser absteigenden Degenerationen je naeh dem Sitz 
und der Ausdehnung der Lasion rausste auch geeignet er- 
scheinen, Aufschluss zu bringen liber den Ursprung der uns 
interessierenden Bahnen. 

Ich will zuniiehst von den absteigenden Degenerationen, die 
naeh Hemisectionen im Riickeninark auftreten, ausgehen. 

Untersuchen wir in einem solchen Falle 1 ) [Durchschneidung des Rticken- 
markes links in der Hohe der zweiten Cervicalwurzel] einen Querschnitt 
unmittelbar unterhalb der Liisionsstelle. so finden wir links nahezu den 
ganzen Vorder- und Seitenstrang und einen grossen Teil der grauen Sub- 
stanz, vor allem das Vorderhom von ungemein dicht angeoidneten Dege- 
nerationsprodukten eingenommen 2 ; (Fig. 2). 


Selbstverstandlich ergeben totale Rtickenmarksdurchschneidungen 
analoge Befunde wie Hemisectionen. 

2 ) Yon der absteigenden Degeneration im Hinterstrange, die wir 
constant naeh solchen Lasionen sehen, soli hier, wie im Folgenden voll- 
standig abgesehen werden. Bezilglicli ihrer Bedeutung kann ich auf die 
Daistellung. die icli an anderer Stelle (Redlich, Die Pathologie der 
tabischen Hinterstrangerkrankung. Jena, Verlag von Gustav Fischer, 1897) 
gegeben habe, verweisen. 
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Hier findet sich auch auf der rechten Scite im Vorderstrang cine 
intensive Degeneration, die dadurch bedingt ist, dass die Lasion auf die 
rechte Seite fibergriff und den Vorderstrang und einen Teil des Vorder- 
horns zerstdrte. In diesem diffusen Degenerationsgebiet kbnnen wir 
iedoch einzelne Partien abgrenzen. So 9ehen wir im Vorderstrang einen 
breiten Streifen, der sowohl die Partie an der vorderen Fissur (Fissuren- 
Strang, Lenhossdk) als auch die ventrale Peripherie des Vorderstranges 
einnimmt und sich durch eine ungemein dichte Anordnung grober Degene- 
rationsschollen abhebt (fma). 

Ein zweite, mit der ersten deutlich zusammenhangende Accentuierung 
der Degeneration finden wir in der hinteren Partie des Seitenstranges 
(fil und PyS), ein Degenerationsfeld, das entsprechend dem Winkel 
zwischen v orderhom und Hinterhorn liegt, nicht ganz bis an die Peripherie 
heranreicht und sich vomehmlich in seiner ausseren peripheren Partie 
durch die relative GrOsse der Degenerationsschollen auszeichnet Im Rest© 
des Vorderstranges und Seitenstranges finden sich vomehmlich foine 
Degenerationsprodukte, diffus zerstreut, die in etwas dichtercr Anordnung 
das Vorderhom concentrisch umgeben und ohne scharfe Grenzen in die 
zwei oben erwfihnten Degenerationsbezirke tibergehen. In tieferen Partien 
bildet sich dann allmfihlich jenes Bild heraus, das uns Fig. 3 aus der 
Halsanschwellung zeigt. Die Degeneration im Vorderstrang (fma'l hebt 
sich noch immer ungemein scharf ab, sie hat eine rechtwinkelige Form, 
wobei ein Schenkel der Fissura anterior anliegt und zwar soweit als die 
eigentliche Fissur reicht, w&hrend senkrecht aazu eine zweite Partie an 
der ventralen Peripherie sich findet, die als breitcr Streifen bis gegen die 
Austrittsstelle der vorderen Wurzelfasern reicht, um sich dann aJIm&hlich 
lateral- und dorsalwarts aufzuldsen. Nunmehr ist auch die Grenze dieser 
Vorderstrangsdegeneration gegen die centralen Partien des Vorderseiten- 
stranges deutlicher, in dem die Degenerationsprodukte um die graue Sub- 
stanz herum rasch sp&rlich geworden sind und schliesslich ganz ver- 
8chwinden. 

Die Degeneration im Seitenstrang (fil und PvS) ist ebenfalls deut- . 
lich geblieben, nur hat sie ihre Form etwas verandert Sie hat ann&hernd 
dreieckige Form, jedoch mit einem ventralen Fortsatz, der eine wenn auch 
nur lockere Verbindung mit der Vorderstrangsdegeneration herstellt. Dabei 
Ifisst die Seitenstrangdegeneration einerseits die unmittelbar an der grauen 
Substanz liegende Partie des Seitenstranges, dio seitliche Grenzschicht der 

f rauen Substanz, andererseits die peripherste Zone, entsprechend der Klein- 
imseitenstrangbahn, frei. 

Als Beispiel weiterer Formver&nderungen der degenerierten Abschnitte 
wihle ich das Verhalten im mittleren Brustmark. Die degenerierten Be- 
zirke sind nunmehr deutlich kleiner geworden und sind vollst&ndig an die 
Peripherie geriickt, die centralen Abschnitte des Vorder- und Seitenstranges 
sind vollstandig frei von Degeneration. Die Vorderstrangs-Degeneration 
ist im Fissurenanteil schwacher, deutlicher dagegen an der ventralen Peri¬ 
pherie, insbesondere im medialen Winkel. Von hier zieht sich die Degene¬ 
ration schm&ler werdend an der Peiipherie dorsalwarts und geht ziem- 
lich unmerklich in die Seitenstrangsdegeneration fiber. Diese selbst ist 
gegen die Peripherie gerfickt, wobei im Seitenstrange dessen dorsal* 
ster Anteil im wesentlichen freibleibt. Noch starker ist die Reduction 
der Degenerationsbezirke in der Lcndenanschwellung (Fig. 4). Die Degene¬ 
ration im Vorderstrang hat sich vomehmlich gegen den medialen Winkel 
desselben und den Fissurenanteil concentriert. Dorsalwarts ist eine ganz 
schmale, aus einzelnen Degenerationsproducten hergestellte Brficke zur 
Seitenstrangsdegeneration hergestellt, die starker reducieit und ganz an die 
Peripherie gerfickt erscheint. Hervorzuheben ware, dass sich hier, im 
Gegensatz zum Verhalten im Halsmark, beinahe ausschliesslich grobe 
Schollen finden. Die Vorderstrangsdegeneration ist auch noch im Sacral- 
mark deutlich (Fig. 5), sie lasst nunmehr den Fissurenanteil zum grossen 
Teil frei, betrifft naupts&chlich die ventrale Peripherie des Vorderstranges. 
Die Seitenstrangsdegeneration, von ersterer vollstandig geschieaen, 

Jdonst88ohrift fiir Psychiatrie und Neurologie. Bd. V. Heft 1. 4 
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beschr&nkt sich auf einzelne Schollen. Im alleruntersten Anteil dm RUcken- 
marks erfkhrt die Degeneration noch weitere Reduction, im Seitenstrang 
ist sie ganz minimal, etwas deutlicher noch im Vorderstrang, woselbst me 
aber noch mehr lateral- und dorsalwftrts gerttckt ist. 

Ich habe die Befunde bei dem einen Tier als Paradigm a gew&hlt. 
Aehnliche Verh&ltnisse finden sich bei den anderen Fallen yon Hemisection. 
Klein© Differenzen ergeben sich natttrlich je nach der versehiedenen Aus- 
dehnung der L&sion. 

Ueberblicken wir nunmehr die absteigenden Degenerationen 
im Rfickenmaike, so ergiebt sich, dass wir in den absteigend 
degenerierenden Bahnen zweierlei Arten von Fasern zu unter- 
scheiden haben, namlich kurze und lange. 

Erstere sind fiber den ganzen Vorder- und Seitenstrang 
diffus verstreut, in etwas dichterer Anordnung finden sie sich 
um die graue Substanz^^cBlAell Jttp^as Vorderhorn angeordnet. 
Dass es sich hier TasemOjaij^elt, zeigt der Umstand, 

dass diese degenerieran Fasern knap|y\nterhalb der Lasions- 
stelle sich ungemem rei^h^h findem d^l|m weiteren Absteigen 
ihre Zahl rasch aommim, emigfc^WurzJpaare tiefer sind sie 
wieder ganzlich verechwunden. Zu erdMmen ist, dass sich eine 
ahnliche Degeneratiofiber den Vorder- und 
Seitenstrang verstreutenn 1 t&m^o«fm)erhalb der Lasion findet. 

Die Degeneration dieser kurzen Fasern ist seit Langem be- 
kannt; alle Autoren, welche sich mit den der Bfickenmarks- 
durchschneidung folgenden Degenerationen beschaftigt haben, 
erwahnen das Vorhandensein dieser Fasern. 

Sie warden als kurze Bahnen, Commissurenfasern des Rficken- 
marks, intersegmentale Bahnen, Associationsfasern u. s. w. be- 
zeichnet. 

Diese Fasern haben ihren Ursprung im Rfickenmark selbst; 
denn nach Lasionen, die proximal vom Rfickenmark gesetzt 
werden, Medulla oblongata, Pons u. s. w. fehlt die Degeneration 
dieser Fasern. Sie entstammen Strangzellen der grauen Substanz 
des Rfickenmarks, die ihren Axencylinderfortsatz in die weissen 
Strange entsenden. Daselbst nehmen sie teils eine auf- teils 
eine absteigendo Richtung, resp. sie teilen sich T-formig (Ramon 
y Cajal, Lenhossek 1 ) und entsenden je einen Fortsatz in auf- 
und absteigender Richtung. Nach relativ kurzem Verlaufe endigt 
jedoch der grosste Teil 2 ) dieser Axencylinderfortsatze wieder in 
der grauen Substanz, wie diesFlatau an Langsschnitten direkt 
verfolgen konnte Einen weiteren Hinweis tfir die endogene 
Natur dieser Fasern, ihre Abstammung aus der grauen Substanz 
giebt der Umstand, dass Singer und Mfinzer 3 ) nach Unter- 

! ) Lenhossek, Der feinere Bau des Nervensystems im Lichte 
neuester ForschuDgen. II Aufl., Berlin 1895. 

2 ) Dass ein ldeiner Teil dieser Fasern auch einen langen Verlauf hat, 
soil spater zur Sprache koromen. 

®) Singer und Mttnzer, Beitriige zur Anatomie des Centralnerven- 
systems und des Rttckenmarks. Denkschriften d. k. Acad. d. Wiss. in Wien, 
57. Bd., Naturw. Klasse, 1890. 
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bindung der Bauehaorta, wobei bekanntlich die graue Substanz 
der Necrose anheim fallt in den meisten Strangen des Lenden- 
marks eine dichte, die graue Substanz umgebende Degenerations- 
zone fanden, die nach der Peripherie an Intensitat abnimmt und 
nur eine kleine, an den fcusseren Partien des Hinterhorns gelegene 
Stelle des Seitenstranges ganz frei lasst. 

Wir wenden uns nunraehr den langen absteigenden Systemen 
zu, die fur uns von grosserem Interesse sind. Wir finden deren 
hauptsachlich zwei, eines im Vorderstrang, eines im Seitenstrang 
gelegen, freilich untereinander vielfach zusammenhangend. 

Dass es sich hier um lange Bahnen 1 ) handelt, zeigt der 
Umstand, dass diese Degenerationen nach Durchschneidung im 
obersten Halsmark, in wenn auch reduciertem Masse, bis in das 
unterste Rtickenmarksende zu verfolgen sind. Ja einzelne der 
Fasern haben einen noch langeren Verlauf; so sehen wir nach 
Lasionen der Medulla oblongata, gleichfalls eine Degeneration 
im Yorder- und Seitenstrang durch das ganze Riickenmark hin- 
durch. Etwas Rhnliches ergiebt sich in dem Fade mit Durch¬ 
schneidung der linken Ponshalfte. Es soil dieser Umstand noch 
sp&ter, wenn von dem Ursprung und der Bedeutung dieser 
Systeme die Rede sein wird, zur Sprache kommen. Da wird 
auch zu erbrtern sein, dass einzelne dieser Fasern auch schon in 
hoheren Abschnitten des Riickenmarks endigen, andererseits erst 
in tieferen Partien des Rtickenmarks ihren Ursprung nehmen. 

Diese zwei langen absteigenden Bahnen liegen entweder, 
wie die Vorderstrang-Degeneration, von vornherein an der Peri¬ 
pherie, oder sie riicken, wie die Seitenstrang-Degeneration zeigt, 
wenigstens in den tieferen Abschnitten des Rtickenmarks an die 
Peripherie. Wall rend also die kurzen Bahnen, wie oben be- 
schrieben, die centralen Abschnitte der weissen Strange ein- 
nehmen, liegen die langen Fasern an der Peripherie, resp. riicken 
allmalig dahin. 

Es ist dies ein Yerhalten, das schon frtihere Autoren 
(z. B. Singer und Mtinzer 1. c.) bertihrt hatten, das aber neuer- 
dings Flatau 2 ) zum Gegenstande eingehender Studien gemacht 
hat und als w Gesetz der excentrischen Lagerung der langen 
Bahnen im Riickenmark 44 bezeichnet hat. Soukhanow und 
Agapow 8 ) haben ftir das Meerschweinchen seine Angaben be- 
statigt. 

(Fortsetzung im naehsten Heft.) 


1 ) Denselben sind aber auch Fasern von ktirzerem Yerlaufe bei- 
gemengt. 

2 ) FJatau, Das Gesetz der excentrischen Lagerung der langen 
Bahnen im Rtickenmark. Sitzungsberichte der konigl. preuss. Acad. d. 
Wiss. in Berlin. Phys. math. Classe, 18. Marz 1897 u. Zeitschrift ltir klin. 
Med., 33. Bd. 

*) Soukhanow u. Agapow, ref. bei Flatau, Monatschr. f. Psych, 
u. Neur., 3 Bd., No. 3. 
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Neuere Arbeiten 

fiber pathologisehe UnzurechnungsfHhigkeit. 

Kritische Uebersicht 

Von 

Prof. TH. ZIEHEN 

in Jena. 


Nachdem ich in den vorausgegangenen Jahrgftngen die wichtig- 
Bten Zustftnde der sog. Bewusstlosigkeit n&her besprochen babe, 
wende ich mich jetzt zu den neueren Arbeiten fiber Zust&nde krank- 
hafter Stfirung der Geistesthfttigkeit und zwar zun&chst zu den 
Arbeiten fiber die forensische Bedeutung der chronischen Paranoia. 

1. Allcock, Medico-legal case. Journ. of ment. sc., 1897, April, S. 421. 

2. Aschaf fen burg, Ein Beitrag zur Lehre vom Querulantenwahn, 

Centralbl. f. Nervenheilk., 1895. 

3. Ballet, Les persecutes processes. Congr. d’Anthrop. crim. de Gen&ve, 

1896. 

4. Barr, Moral paranoia. Alienist und Neurologist, Juli 1895. 

5. Cainer, Mancato omicidio. Paranoia originaria allucinatoria e perse - 

cutiva. Arch, di psich. etc , 1897, S. 606. 

6. Dorsi, Violenze. Tentato ferimento etc. Ibid., 1898, S. 90. 

7. Caversazzi. Nota critica sul Tasso e TUtopia. Mailand 1896, Hoepli. 

8. Cramer, Gerichtliche Psychiatrie. Jena, 1897, S. 97. 

9. Cullerre, D61ire de revendication. Congress zu Angers. 1898. Monats- 

schrift f. Psych., Bd. IV, S. 410. 

10. Delbrttck, Gerichtliche Psychopathologie, Leipzig, 1897, S. 91. 

11. Del Greco, II temperamento nei paranoid omicidi. Scuola positiva, 

1897, S. 629 und 1896, S. 324. 

12. Gerlach, Querulantenwahn; Paranoia und Geistesschwfiche. Allg. 

Zeitschr. f. Psychiatrie, Bd. 52, 1895. 

13. Gtinther, Irre Verbrecher. Leipzig, 1893. 

14. Guicciardi, Processomania ereditaria. Riv. sperim. di fren., 1897, 

Bd. XXIII, Heft 4, S. 649. 

15. Guyot, Variations de l’etat mental et responsabilite. Bordeaux 1896, 

364 S. 

16. Hearder, An analysis of 131 male criminal lunatics. Journ. of ment, 

sc., 1898 Jan., 8. 64. 

17. Hitzig, Ueber den Querulantenwahnsinn, seine nosologische Stellung 

und seine forensische Bedeutung. Leipzig 1895, F. C. W. Vogel. 

18. Koppen, Der Querulantenwahnsinn in nosoiogischer und forensischer 

Beziehung. Arch. f. Psych., 1896. 

19. Ders., Querulantenwahnsinn bei einem Entarteten. Charit6-Ann., 1895. 

20. v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der gerichtlichen Psychopathologie. Stutt¬ 

gart 1892. S. 125. 

21. Legras, Rapport medico-legal sur un persecute-persecuteur homicide 

et suicide. Ann. med. psych., 1898, Heft 1, S. 95. 

22. Leroy, Les pers6cutes-persecuteurs. Paris 1896, Steinheil. 

23. Marx, Gutacnten tiber einen Fall von Querulantenwahn. Vierteljahrs- 

schrift f. gerichtl. Med., Bd. VII, 1894, S. 233. 

24. Mercier. Medico-legal case. Journ. of. ment. sc., 1897, April, S. 420 

und ibid., July, S. 668. 

25. Moebius, Psychiatrische Goethe-Studien. Versamml. mitteldeutscher 

Psychiater und Neurologen, 1. Mai 1898. 

26. Ottolenghi, I pazzi studiati in 265 processi criminali. Arch, di psich., 

scienz. pen. etc., 1897, S. 402. 
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27. Ramadier et Fenayron, De la criminalit6 chez les ali4n£s du de- 

r tement de l’Aveyron. Ann. m6d. psych. 1898. H. 1, 8. 63; H. 2, 
233; H. 3, S. 402; H. 4, S. 75. 

28. Roth, Ein Fall von Paranoia querulatoria. Vierteljahrschrift fUr 
gerichtl. Med. Bd. 15, 1898, S. 64. 

29. Sante de Sanctis, Contributo alia conoscenza della processomania. 

Riv. sper. di fren. 1898. Bd. XXIV, H. 2, 8. 350. 

30. Siemens, Casuistischer Beitrag zur gerichtlichen Psychiatric. Viertel¬ 
jahrschrift f. gerichtl. Med. Bd. 14, 1897, S. 218 (chronische halluzi- 
natorische Paranoia mit hypochondr. und persekutor. Wahnvor- 
s tell ungen.) 

31. Siemerling, Casuistische Beitrag© zur forensischen Psychiatric. 

Vierteljahrschr. f. gerichtl. Med. Bd. 12, 1896 u. Bd. 13, 1897. 

32. Str&8smann, Beitrftge zur Lehre vom Querulantenwahn. Viertel¬ 
jahrschr. f. gerichtl. Med. Bd. 12, 1896, S. 66. 

33. Ders., Lehrbuch der gerichtl. Med. Stuttgart 1895. 

34. Tamburini, II processo per l’uccisione del Marchese Berardi al ma- 
nicomio di Roma. Riv. sper. di fren. 1897, Bd. 23, H. 1, S. 174. 

35. Venturi, Regicidi ed anarchici. Temi Calabrese, 1895. 

36. Wernicke, Zur klinischen Abgrenzung des Querulantenwahnsinns. 
Monatsschr. f. Psych., Bd. II, 1897. 

37. Ziehen, Ueber den Intelligenzdefect, speciell mit Rttcksicht auf den 
sogen. Querulantenwahn. Ergebn. der allgem. Pathologie u. pathol. 
Anatomie, 1898. 


H&ufigkelt. 

Ottolenghi (26) hat 265 forensische Falle aus dem Archivio di 
psichiatria zusammengestellt. Darunter land er 40 Geisteskranke l ) 
und unter letzteren 25 chronische Paranoiker. Dieser Procentsatz 
dfirfte insofern zutreffen, als in der That die chronische Paranoia be- 
sonders hftufig zu Strafhandlungen ftihrt und daher neben dera 
Schwachsinn unter den ZustUnden krankhafter Stflrung der Geistes- 
thatigkeit praktisch die grOsste Beachtung beansprucht. Auch die 
Statistik von Heard er (16) stelit hiermit in Einklang. Nach derselben 
litten unter 131 geisteskranken Verbrechern, welche 1884 bis 1896 
im West Riding Asylum aufgenommen wurden. 31 an Mania und 26 
an Melancholie; Mania und Melancholia sind hier in dem weiteren 
Sinn der englischen Psychiater zu verstehen. Verf. selbst giebt an, 
dass die als Mania und Melancholia gezfihlten Falle zur Haifte als 
„delusional insanity* aufgefasst werden kOnnten. In 47 Fallen be- 
8tan den ausgesprochene Verfolgungsvorstellungen. 

Wie sehr iibrigens der Ausfall solcher Statistiken von regionaren 
Verhaitnissen abhangt, ergiebt die Arbeit von Ramadier und 
Fenayron (27) iiber die geisteskranken Verbrecher des Departement 
Aveyron. In der Anstalt dieses Departements zu Rodez waren am 
1. Januar 1896 unter 406 Kranken 96 verbrecherische Geisteskranke 
(23 pCt.); unter diesen litt jedoch nur ein einziger an chronischer 
Paranoia (Delire systematise progres6if), wahrend z. B. 78 an an- 
geborenem Schwachsinn litten 2 ). Die Erklarung dieser Zahlen aus 
den lokalen Verhaitnissen ist im Original nachzulesen. 

Aetiologie. 

Die Aetiologie in den forensischen Fallen der chronischen 
Paranoia bietet unzweifelhaft einige Besonderheiten. Unter diesen 

M Die Zust&nde sogenannter Bewusstlosigkeit sind nicht eingerechnet. 

s ) So finden Ramadier und Fenayron auch keinen einzigen Para- 
lytiker, wahrend Heard er bei 28 pCt. aller verbrecherischen Geisteskranken 
Dementia paralytica constatierte. 
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ist die Complication mit angeborener Debilitat cm wichtigsten. Es 
1st unzweifelhaft und nicht schwer verstandlich, dass debile Paranoiker 
fitter Strafhandlungen begehen als vollsinnige. Bei letzterf n kommen 
al8 Gegengewicht gegen die Wahnvorstellungen und Hallucinationen 
wenigstens in hfiherem Maasse ethische Vorstellungen und Ueber- 
legungen der Fo'gen in Betracht. Die forensische Bedeutung dieser 
Schwachsinnsparanoia (Heboidform der Paranoia, Kahlbaum) haben 
neuerdings namentlich Gunther (13) und Strassmann (32) wieder 
betont. Ebenso ist die besondere Hkufigkeit lies chronischen Alko- 
holisinus bei den paranoischen Verbrechern auffftllig. Es ist dies eine 
Erscheinung, welche bei alien Psychosen beobachtet wird: der Alkoho- 
Iismus ist bei den verbrecherischen Geisteskranken haufiger als bei 
den nicht-verbrecherischen. So fand z. B. Hearder (16) Alkoho- 
lismus bei 66,6 pCt. der verbrecherischen und nur bei 31,2 der nicht- 
verbrecherischen Geisteskranken. Es hangt dies einesteils damit zu- 
sarnmen, dass gerade die alkoholistische Geistesstfirung und speciell 
auch die alkoholistische chronische Paranoia Wahnideen bevorzugt, 
welche Strafhandlungen geradezu begunstigen, und zu einem Intelli- 
genzdefecte, namentlich auf ethischem Gebiete fiihrt, welcher ganz 
ebenso wie der angeborene Intelligenzdefect die oben erAfihnten 
Hemmungen ausschaltet; dazu kommt weiter der ffirdernde Ein- 
fluss acuter Intoxicationen. Andrerseits ist auch in Betracht zu 
ziehen, dass Strafhandlungen bei Geisteskranken niederer St&nde 
aus den verschiedensten Griinden (spatere Erkennung der Geisies- 
krankheit, geringere Ueberwachung, ungeniigende geistige Erziehung, 
starke kfirperliche Entwicklung) haufiger sind, und dass ebenso auch 
der Alkoholistuus in den niederen Stfinden verbreiteter ist. 

Schwieriger ist die Feststellung, ob erbliche Belastung bei den 
criminellen Paranoikern haufiger ist als bei den nicht-criminellen. 
Nach der in der Litteratur vorliegenden Casuistik kfinnte es so 
scheinen, indes ist zu erwahnen, dass in forensischen Fallen ge- 
wfihnlich viel sorgfaltiger auf Hereditat gefahndet wird als in nicht- 
forensischen. Ich habe kiirzlich mit freundlicher Erlaubnis des Herrn 
Professor Binswanger die samtlichen forensischen Faile chronischer 
Paranoia, welche in den Jahren 1856 — 1897 hierselbst zur Beobachtung 
gelangt sind, zusammengestellt. Die Gesamtzahl aller forensischen 
Fade in diesem Zeitraum belauft sich auf 67 mannliche und 14 weib- 
liche Individuen. Von den ersteren litten 16 an chronischer einfacher 
Oder chronischer hallucinatorischer Paranoia, also ca. 24 pCt.; auf . 
den angeborenen Schwachsinn kommen ebensoviel, namlich 16 Faile, 
alle anderen Psychosen sind erheblicli schwficher vertreten (z. B. die 
nachsthaufigste, die Dementia paralytica nur mit 7 Fallen = 10 pCt). 
Bei dieser Berechnung sind 18 Fade, welche sich bei der Beobachtung 
als nicht geisteskrank im Sinne des § 51 ergaben, eingerechnet Unter 
den 14 weiblichen Individuen fand sich nur ein Fall von chronischer 
Paranoia. Insgesamt handelt es sich also uni 17Falle chronischer Paranoia. 
Von diesen entsprechen funf dem Bild der sog. querulierenden Form 
der Paranoia (einschliesslich des einen weiblichen Fades); 9 sind 
der hallucinatorischen Form zuzurechnen. Aiisgesprochene erbliche 
Belastung findet sich in 12 Fallen, uneheliche Geburt in 4, schweres 
Trauma in 2 Fallen fin einem mit consecutiver Paraplegie). Compli¬ 
cation mit Epilepsie ist in 2 Fallen nachzuweisen (in der von Buch- 
holz beschriebenen Form). Auch in den als unbelastet gezahlten 
Fallen fehlen belastende Momente nicht ganz: bei einem Exploranden, 
dessen beide Eltern an Schlaganfall starben, trat schon in Kinder- 
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jahren Migrftne auf, bei einem zweiten, dessen.Vater an Gicht litt, 
ist, ein langeres Nervenleiden im Alter von .15 Jahren festgestellt, 
bei einem dritten Jiegt ausser mehreren Sehlaganfailen in der Ascen¬ 
dent bei einem Vetter eine periodische Manie vor. Der chronische 
Alkoholismus spielt nur in 2 Fallen eine atiologische Rolle, in einem 
kommt Bleivergiftung hinzu. In 4 Fallen ist. eine leichte angeborene 
Debilitat festgestellt. Von den 5 Fallen der querulierenden Paranoia 
sind 3 belastet. In einem Fall ist festgestellt, dass der Vater, 
ein Bruder des Vaters und sechs Geschwister des Exploranden abnorm 
streitsticht>g, speciell auch proeessstichtig, und abnorm aberglaubisch 
sind. Diese Combination von Streitsucht und Aberglauben ist fiber- 
haupt — auch in nicht - forensischen Fallen — recht haufig. In 
7 Fallen lasst sich die Krankheit bis in die Kindheit zurtickverfoigen. 
Die Strafhandlungen sind sehr verschiedenartig, oft linden sich 
mehrere bei einem Exploranden zusammen, militarische Straf¬ 
handlungen liegen drei Mai vor, sexuelle Strafhandlungen gleichfalls 
drei Mai (ein Mai Entkleidung eines Madchens auf offener Landstrasse 
ohne Notzuchtsversuch, ein Mai Unzucht mit den eigenen Tfichtern, 
ein Mai — bei einem 39jahrigen Mann — Betasten und Kiissen der 
Genitalien unerwachsener Madchen), Korperverletzungen, Mordver- 
suche etc. sechs Mai, Eigentumsvergehen drei Mai, Beleidigungen etc. 
sechs Mai. Vergleicht man diese atiologischen statistischen Zahlen 
mit denjenigen, welche sich fiir die nicht-forensischen Falle ergeben, 
so ergiebt sich fiir die hiesige Gegend kein sicherer Unterschied be- 
ziiglich der erblichen Belastung (vergl. meine Psychiatrie S. 372 und 
385). 

Sehr haufig wird in neueren Arbeiten die gleichartige Vererbung 
speciell auch bei der querulierenden Varietat der Paranoia betont. 
Interessant ist in dieser Richtung der von Guicciardi (14) mit- 
geteilte Fall: Vier Glieder der Familie litten an „Processomanie a , 
bei sieben ist Vagabundage (fugues etc.), bei vier Neigung zu 
Gewaltthatigkeit, bei zwei Epilepsie nachgewiesen, drei sind mit dem 
Strafgesetze in Konfiikt gekommen, endlich hat ein Bruder wiederholt 
Selbstmord versucht. Noch charakteristischer ist der fiber ffinf 
Generationen sich erstreckende Starambaum, welchen Sante de 
Sanctis (29) mitteilt. Unter 18 Gliedern einer Familie scheinen uur 
zwei normal; 10 sind mehr Oder weniger schwachsinnig, „Processo- 
manie u liegt bei drei, auffallende Streitsucht bei vier, Diebstahle bei 
ffinf vor u. 8. f. In dem einen Fall Hitzig’s (17) ist die Degeneration 
der Descendenz des Exploranden beachtenswert. 

Entsprechend der Haufigkeit der erblichen Belastung findet man 
auch die sog. Degenerationszeichen sehr haufig. Namentlich 
die Casuistik der italienischen Autoren ist hierin unerschfipflich. Am 
weitesten ist del Greco (11) in seinen ganz von Lombroso’schen 
Ideen beherrschten Mitteiiungen gegangen. Jedenfalls ist fibrigens die 
Rhombocephalie (Krafft-Ebing, S. 126) keineswegs das constanteste 
dieser Degenerationszeichen. 

Eine interessante Complication mit bysterischen Symptomen liegt 
in einem Fall Siemerling’s vor. 

Symptomatologie und Verlauf. 

Die forensischen Falle der chronischen Paranoia gehfiren etwa 
zur Haifte der Paranoia chronica simplex, zur Halfte der Paranoia 
chronica haliucinatoria an. Genauere Untersuchung ergiebt sehr oft, 
dass auch bei ersterer ganz vereinzelte Hallucinationen gelegentlich 
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vorkommen. So hat ein Querulant der hiesigen Klinik nur zweimal 
im Augenblick eines Affects eine Hallucination gehabt, welche er 
erst nach vielem Fragen gestand: eimna] sah er bei der fiir ihn ent- 
scheidenden gerichtlichen Ver hand lung plOtzlich semen Hauptgegner, 
welcher thatsfichlich nicht anwesend war, mit einem abhanden ge- 
kommenen, fiir ihn (Pat.) gtinstigen Aktenstflck in roter Mappe vor- 
hbergehen, das sweite Mai kniipfte die Hallucination an eine Todes- 
nachricht an. 

Relativ selten ftlhrt in den hallucinatorischen Fallen die Hallu¬ 
cination unmittelbar an Ort und Stelle zur Strafhandlung. Meist 
entwickeln sich mit den Hallucinationen die Wahnvorstellungen, und 
unter dem Einfiuss der letzteren kommt es ohne momentanes Hinzu- 
kommen von Sinnestauschungen zur Strafhandlung. Forensisch ist 
dies deshalb wichtig, weil die paranoischen Strafhandlungen in An- 
betracht dieser Entstehung relativ oft vortiberlegt erscheinen. 

Inhaltlich Bind fast stets Verfolgungsvorstellungen in erster Linie 
massgebend fiir die Strafhandlung, doch bestatigt auch die Casuistik 
der letzten Jahre den Satz Magnan’s, dass oft erst die Combination 
mit Grbssenideen die Tendenz zu Strafhandlungen hervorruft. Ex- 
ceptionell ist ein Fall Siemerling’s (31), in welchem zur Zeit der 
Exploration nur hypochondrische Vorstellungen vorgelegen zu haben 
scheinen. Siemerling bezeichnet deneelben in seinem Gutachten 
auch als „Hypochondrie u und *Gemiitskrankheit u . Der weitere Ver- 
lauf ergab auch in diesen Fall Grtissenideen („Herr von Kluge tt ). Es 
hat sich also um eine hypochondrische Paranoia gehandelt; die 
affective Genese ist sehr zweifelhaft. Ein anderer Fall Siemerling’s 
bestatigt wiederum, dass typischer Eifersuchtswahn gelegentlich auch 
bei nicht alkoholistischer GeistesstOrung vorkommt. Auf den ausser- 
ordentlich lehrreichen Fall von Legras (20) kann ich hier nur hin- 
weisen: er illustriert die Weiterbildung querulierender Verfolgungsideen 
in ausgezeichneter Weise. 

Der Grad der Systematisierung der Wahnvorstellungen hangt 
meist von dem Zustand der Intelligenz ab. Gewbhnlich kommt 
es, wenn kein Defect vorliegt, zur Bildung complementarer (er- 
g&nzender) Wahnvorstellungen im Sinne des Ref. und damit* zur 
Bildung eines Wahnsystems. Die Mannigfaltigkeit der Wahn¬ 
vorstellungen wechselt gleichfalls sehr. Beschrftnkung auf ein 
einziges Gebiet ist relativ selten. Auch bei der querulierenden 
Paranoia findet man oft neben den Wahnvorstellungen der Rechts- 
verweigerung auch aridere Wahnvorstellungen (Vergiftungs- 
verstellungen, Grbssenideen etc). Strassmann (32, 33) vermisste 
nur in einem Falle alle anderweitigen Wahnvorstellungen und ftlhrt 
in diesem einen Fall die Isoliertheit der querulierenden Vorstellungen 
auf das einsame Zellenleben des beziiglichen Kranken zuruck. Ich 
mOchte glauben, dass auch intellectuelle Beschrftnktheit oft die 
Monotonie der Wahnvorstellungen verschuldet. de Sanctis (29) 
schildert u. a. die Entwicklung des Querulantenwahns im Anschluss 
an elotische Wahnsysteme. 

Ob es auch bei der uncomplicierten einfachen und hallicina- 
torischen chronischen Paranoia zu einem secund&ren Intelligenzdefect 
kommt, ist noch strittig. Ich (37) habe gegen Hitzig (17) u. a. 
nachzuweisen versucht, dass wenigstens bei der chronischen ein¬ 
fachen Paranoia ein Defect nicht eintritt. Wo ein solcher nach 
vielen Jahren beobachtet wird, ist er scheinbar. Von dsn Com- 
plicationen mit DebilitAt, Alkoholismus, Epilepsie, und seniler Demetis 
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sehe ich dabei natftrlich ab. Da diese Frage ftir die forcnsische 
Medicin weniger belangreich ist und mit der Auffassung des sog. 
Intelligenzdefects eng zus&mmenhM.ngi verweise ich auf meine ein- 
gehende kritische Besprechung dieser Frage (1. c.). 

Ganz unzulftssig ist es selbstverst&ndlich, auf Grund des Inhalts 
der Wahnvorsteiungen eine besondere Geisteskrankheit zu con- 
struieren. So iet roan ffilschlich zu einer Hypochondrie und so auch 
zum Querulantenwahnsinn geiangt. Die Wahnvorstellung der Rechts- 
verweigettmg komrot bei den verschiedensten Psychosen vor, so bei 
der Hysterie (ohne chronische Paranoia), bei der senilen Deraenz 
[Koeppen (18)], bei dem uncoroplicierten angeborenen Schwachsinn 
[de Sanctis (29)], bei der chronischen Marne [Cramer (8)], bei der 
periodischen Manie (Schiile), bei der postapoplectischen Demenz 
[Cullerre (9). ich]. Dieser Rfickfall in die Monomanienlehre ist 
gerade ffir die forensische Th&tigkeit des Psychiaters httchst dis- 
creditierend. Auch ais Form innerhalb der chronischen Verrficktheit 
[Hitzig (17)] kann roan sie nur gelten lassen ini Hinbiick auf das 
praktische Bediirfnis. Das Wort Querulanten„wahn8inn tf sollte jeden- 
falls wegfallen. 

Strafhandlung. 

In der Casuistik sind fast alle Strafhandlungen vertreten. Sieht 
man von der querulierenden Form ab, so iiberwiegen schwere Ver- 
brechen (Mord, Mordversuch etc.). Auch Betrug ist relativ h&ufig 
verzeichnet. Sehr oft werden zahlreiche Vorbestrafungen festgestellt 
[Cainer (5, 6)] 

Bemerkenswert ist ein Fall Siemerling’s (31), in welchem nach 
der Strafhandlung (Mord der Ehefrau) partielle Amnesie bestand, 
welche nicht sirouliert war. Aehnliche vortibergehende Amnesien 
im Verlauf der chronischen Paranoia habe auch ich in nicht-foren- 
sischen Fallen gelegentlich beobachtet. Es geht daraus nur hervor, 
dass zwischen den Zustanden der Bewusstlosigkeit und denjenigen 
der krankhaften Stdrung der Geistesthatigkeit Uebergfinge und Com- 
binationen vorkoromen, wie iiberhaupt diese Zweiteilung sehr bedenk- 
lich ist, insofern sie die falsche Annahrae nahelegt, als seien die 
Zustande der Bewusstlosigkeit nicht oderjnicht stets krankhaft. Das 
Vorkommen von Amnesie bei der Paranoia ist tibrigens bereits von 
Schiile und von Westphal und Wassmund 1 ) ausdrucklich betont 
worden. 

Erkennung und strafrechtllohe Beurteilung. 

Die Erkennung ist selten mit besonderen Schwierigkeiten ver- 
knlipft. Auch Simulation — wie z. B. in einem Fall Siemerling’s (31) 
Bd. XII, S 117) — wird in der Regel leicht erkannt. Man muss sich nur 
htiten, aus einzelnen Liigen und Simulationen einzelner Symptome 
sofort auf eine totale Simulation zu schliessen. Bewusste LUgen sind 
bei manchen Paranoikern nicht selten, und erst recht wird man bei 
paranoischen Gewohnheitsverbrechern auf normale Liigen neben der 
Geisteskrankheit gefasst sein miissen. 

Grdssere Schwierigkeiten ergeben sich, sobald es sich darum 
handelt, den Fall vom Standpunkt des § 51 zu beurteilen. Ich habe 
schon frQher erdrtert, dass meines Erachtens der psychiatrische Sach- 
verstftndige nur verpfliehtet ist, ausfhhrlich die Geisteskrankheit des 


*) Beitrag zur Frage von dem Vorkommen der completen und partiellen 
Amnesie bei der acuien und chronischen Paranoia. Berlin 1880 . 
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Angeklagten darzustellen und ihren speciellen Einfluss auf die in 
Frage stehende Strafhandlung Daehzuweisen. Ep hat damit seiner 
Pflicht voll kora men geniigt. Ob dieser Einflu68 die freie Willens- 
be8timmuDg im Sinne des § 51 aufgehoben hat, hat in foro der 
Richter zu beurteilen. Ausserhalb des Gerichts hat der Psychiater 
ebenso gut vvie jeder andere Burger das Recht und dank seiner 
speciellen Sachkenntnis Anspruch, die Frage zu erfirtern, wie weit 
es zweckmfissig ist, Wahnvorstellungen als Exculpationsgrund anzu- 
selipn, nur vor Gericht sollte er sich auf solche Erflrterungen nicht 
einlassen. lch werde ira folgenden mir erlauben, von dem ersteren 
Recht an dieser Stelle kurz Gebrauch zu machen. Es handelt sich 
um. die principielle Frage: sind paranoische Wahnvorstellungen 
unter alien UmstHnden ein Exculpationsgrund? In einem von 
Mercier (24) mitgeteilten Fall erkl&rte ein englischer Richter: aus 
der blossen Anwesenheit einer Wahnvorstellung ergebe sich nicht 
notwendig die Unverantwortlichkeit, vielmehr h&tten die Geschworenen 
die Natur der Wahnvorstellungen in Betracht zu ziehen, und wenn 
diese nicht derart seien, dass sie, wenn richtig, die Hand lung gerecht- 
fertigt hktten, iniissten sie den Angeklagten schuldig sprechen 1 ). In 
der That erfolgte in dem beziiglichen Fall daraufhin der Wahrspruch: 
„8chuldig* Die Irrigkeit dieser richterlichen Erkliirung liegt auf 
der Hand. Der Richter tibersieht ganz, dass der Wahnvorstellung 
oft eine solche Affectbetonung und Ueberwertigkeit gegeniiber 
hemmenden ethischen Vorstellungen zukommt, dass sie zu viel 
schvereren Handlungen fiihrt als eine gleichinhaltliche norinale 
Vorstellung. Wohl aber sollte meines Erachtens der Richter den 
Nachweis verlangen dttrfen, dass die Wahnvorstellung wirklich auch bei 
der psychologischen Entstehung der speciell unter Anklage stehenden 
Strafhandlung eine Rolle gespielt hat. Auf den Nachweis dieses 
Einflusses kommt alles an. Der Nachweis, dass uberhaupt Geistes- 
krankheit besteht, reicht, wie ich namentlch gegen Guyot (15, 1 c 
S. 322) bemerke, nicht aus. Man kann sich sehr wohl den Fall 
denken, wenn er auch ftusserst selten sein wird, dass demand, der 
durch Verfiihrung etc. moralisch verwahrlost ist, einerseits an Para¬ 
noia erkrankt und andrerseits unabhUngig von paranoischen Vor¬ 
stellungen, lediglich auf Grund moralischer Verkommenheit Straf- 
handlungen sich zu Schulden kommen l&sst. Offenbar hat die 
Paranoia in solchem Fall garkeine exculpierende Kraft. Ein solcher 
Kranker ist etwa zu behandeln wie ein Verbrecher, der erst 
nach seiner Strafhandlung geisteskrank geworden ist. E6 handelt 
sich um einen geisteskranken Verbrecher, nicht um einen 
verbrecherischen Geisteskranken. Die Geisteskrankheit ist in 
solchen Fallen — iinmer vorausgesetzt, dass wirklich nachgewiesen 
ist, dass die psychopathischen Symptome keinen Einfluss auf die 
Strafhandlung gehabt haben — eine Complication, etwa wie die 
Tuberkulose. Eine ahnliche Auffassung hat, soviel ich weiss, vor 
Jahren auch Grashey vertreten Auch Cramer scheint diesen 
Standpunkt zu teilen (1. c. S. 101) 2 ). Die practische Consequenz 
dieser Auffassung wurde naturlich sein, dass in einem solchen Falle 
Verurteilung erfolgt, dann aber, falls die Geisteskrankheit es er- 

Noch seltsamer sind die richterlichen Aeusserungen in dem Falle 
Allcock's (1). 

2) Vergl. auch Delbrttck (10) 1. c. S. 102. Auch in Frankreich waren 
und sind die Meinungen geteilt, auf der einen Seite stehen Falret, Regis. 
Guyot (15) auf der anderen z. B. Legrand du Saulle. 
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fordert, (Jeber fiihrung in eine Anstalt (fthnlich wie z. B. bei einem erst 
wahrend der Strafverbiissung erkrankten Verbrecher). Bei Ver- 
urteilung zum Tode ware nur der Weg der Begnadigung zu lebens- 
Ifinglicher Zuchthausstrafe gegeben, wobei gleichfalls an Stelle des 
Zuchthauses die Irrenanstalt treten wiirde. Der Strafvollzug ist ohne- 
hin durch § 485, 2 und § 487 der Strafprocessordnung ausgeschlossen. 
Ich weiss wohl, dass der Wortlaut des § 51 nur die zeitliche 
Coincidenz, keine Causalverkniipfung zwischen Psychose und Straf- 
handlung verlangt. Ks steht also in Deutschland dem Sach- 
verstandigen frei, sich auf den Nachweis der zeitlichen Coincidenz 
zu bischr&nken, indessen gestaltet sich sein Verhalten in der Praxis 
init Recht roeist so, dass er auch den Causalzusammenhang nach- 
zuweisen versucht. Bei weitaus den meisten Fallen liegt letzterer ja 
so sehr auf der Hand, dass er gar nicht tibergangen werden kann. 
Es knupft sich jedoch ein principielles Interesse an die Frage, ob 
dieser Causalzusammenhang in alien Fallen nachgewiesen werden 
muss. Meines Erachtens ist nainlich dieser Causalzusammenhang der 
einzige reale Thatbestand und Sinn, welchen man heute noch „der 
Aufhebung der freien Willensbestimmung 44 des §51 unterlegen kann 

Eine weitere wichtige Frage geht dahin, ob jede Wahnvorstellung, 
welche die Strafhandlung beeinflusst hat, zur Exculpation ausreicht. 
Diese Frage hangt zugleieh eng mit der Frage zusaminen, welche 
Grenze zwischen Irrtum und Wahnvorstellung zu ziehen ist. 
Griesinger (Pathologie und Therapie der psychischen Krankheiten. 
18(51, S. 73) hat bereits als charakteristisch fiir die Wahnideen 
die durchgttngige Beziehung auf das Ich, den Zusammenhang 
mit einer StOrung der Gesamtheit. der psychischen Processe, den 
Aiderspruch mit den fruheren Ansichten und den Widerstand gegen 
Berichtigung und Belehrung hervorgehoben. Auch heute sind 
wir uber diese Slitze kaum hinausgekommen. Man konnte zu den 
Griesinger’sehen Kriterien hochstens noch die starke Geiuhls- 
betonung — wenigstens in der ersten Zeit des Bestehens der Wahn¬ 
ideen — hinzufiigen. Zur sicheren Unterscheidung reiehen aber diese 
Kriterien nicht aus Sie finden sich auch bei dem physiologischen 
Irrtum gelegentlich wieder, und anderenteils ist der VViderspruch mit 
frfiheren Ansichten bei manchenoriginfirveschrobenenParanoikern nicht 
vorhanden und die psychische Gesainterkrankung nicht nachweisbar. 
Die Bemerkung Jolly’s (Ueber Irrtum und Irrsein, 1893, S. 23), dass 
der „pathologische Irrthum iiberall da zu Stande koinme, wo Reiz- 
erscheinungen in einze'nen Gebieten mit allgemeiner oder partieller 
SchwHche der hdheren bewussten Association einhergehen u , ist 
praktisch wenig verwertbar, da sowohl die Reizerscheinungen wie 
die partielle SchwHche der hdheren bewussten Association nicht 
selten fehlen, geschweige denn stets nachzuweisen sind. Allerdings 
kommt . der Wahnvorstellung gewflhnlich eine abnorm starke, 
associative Energie (im Sinne meiner Physiol. Phvchologie, 4. Aufl., 
S 144) zu, indes finden wir eine solche z. B. auch bei den Irrtumern 
des Eifersuchtigen. Auch die Kriterien, welche ich in meiner Psychiatrie 
(S. 100—101) angefiihrt habe 1 ), reiehen nicht aus, urn eine scharfe 
Grenze zu ziehen. ^Zwischen der physiologischen Rechthaberei und 
dem Verfolgungswahn der tjuerulanten, zwischen dem psysiologischen 
Dunkel und der Grbssenidee etc. existieren die fliessendsten Ueber- 

! ) Vergl. auch Friedmann, Ueber den Wahn. Wiesbaden 1894, 
z. B. S. 156. 
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gttnge a . Aehnlich verstehe ich auch die Bemerkung Jolly’s (1. c. f 
S. 23), kann aber dem stolzen Schlusswort nicht ganz beistimmen, dass 
zwar der einzelne Psychiater in einem einzelnen Falle nicht stets 
ganz das Richtige treffe, aber die Psychiatrie als Erfah rungs wissen- 
schaft fiber hinreichende Kriterien verffige, um Irrtum von Irrsinn zu 
unterscheiden. Diese Kriterien sind nicht ffir alle Fftlle hinreichend. 
Zuweilen ist die Unterscheidung, gerade well Uebergfinge existieren, 
geradezu willkfirlich. Praktisch ergiebt sich aus diesen ErOrterungen 
die Schlussfolgerung, dass in foro der Arzt sich mttglichst auf die exacte 
und ausffihrlicheDarlegung des gesamtenThatbestandes beschrfinkt und 
dem Richter die Ent6cheidung Gberlfisst, ob ein solcher That- 
bestand bei einem Gesunden vorkommt. Weiterhin wfirde ich aus 
der Thatsache des Vorkommens solcher Uebergfinge wiederum de 
lege ferenda folgern, dass die gesetzliche Anerkennung einer ver- 
minderten Zurechnungsffihigkeit oder die Einffihrung mildernder Um- 
stftnde bei alien Strafhandlungen unerlfisslich ist. Hitzig ffihrt hier- 
gegen an (1. c., S. 126): „Ebensowenig wie jemand wegen Geistes- 
krankheit nur partiell strafffihig sein kann, kann er auch nur partiell 
verfiigungsffihig sein. Denn die Geistesthfitigkeit ist, wie ich das 
in den vorhergehenden Capiteln ausffihrlich erflrtert habe, eine ein- 
heitliche. Wohl kann bei gleichzeitiger Berfick6ichtigung der be- 
sonderen Lebensverhfiltnisse ein vorhandener Grad ihrer Stfirung so 
gering sein, dass entweder nur die Zurechnungsffihigkeit oder nur 
die Verffigungsffihigkeit oder keine von beiden aufgehoben ist. Ist 
dieser Grad aber so erheblich, dass jene Beffihigungen irgendwie 
als aufgehoben zu erachten sind. so sind sie es allgemein. 44 Ich will 
von der „Einheitlichkeit tt der Geistesthfitigkeit hier ganz absehen 
und mich nur gegen den praktifechen Schluss wenden: warum sollte 
bei pinem sehr leichten Grad der Stdrung der Geistesthfitigkeit, auch 
wenn er die letztere im allgemeinen trifft oder beeinflusst, die Zu- 
rechnungsffihigkeit entweder ganz aufgehoben oder garnicht auf¬ 
gehoben sein. Aus der „Einheitlichkeit a der Geistesthfitigkeit, selbst 
wenn man sie im Hitzig’schen Sinn zugeben wollte, folgt durch- 
aus nichts gegen eine partielle, d. h. verminderte Zurechnungsffihig¬ 
keit. Uebrigens betone ich au6drucklich, dass aus den Hitzig’schen 
Text nicht ganz sicher hervorgeht, ob er mit der partiellen Zu¬ 
rechnungsffihigkeit die verminderte der ublichen Bezeichnungs- 
weise gem int hat. Die Schlusssfitze 6—8 der Hitzig’schen Ab- 
handlung warden w r ohl allgemeine Zustimmung 1 finden. 

Praktisch nicht so wichtig ist die Unterscheidung zwischen Wahn- 
vorstellung und Zwangsvorstellung. Es ist nur festzuhalten, dass 
auch hier Zwischenformen und Uebergfinge vorkommen. Das Krank- 
heitsbewusstsein kann allmfihlich schwinden (Mercklin, Jolly, 
Friedmann u. a.) und kann auch von Anfang an unvollkommen sein. 

Anhangsweise erwfihne ich noch den von Tamburini mitgeteilten 
Fall eines internierten chronischen Paranoikers, welcher in der Irren- 
anstalt zu Rom den Senator Berardi wfihrend einer Anstaltsvisitation 
tfitete. Der Fall ist insofern interessant, als er Anlass zu einer ge- 
richtlichen Verhandlung vor dem Tribunale penale in Rom gegen 
den Director Bonfigli und den Primararzt Gammarelli gab; auf das 
Gutachten der angesehensten italienischen Psychiater erfolgte Frei- 
sprechung. Tamburini (34) bespricht im Anschluss an diesen Fall 
ausffihrlich die bez. Verantwortlichkeit der Anstaltsdirectoren. 

Endlich sei angeftihrt, dass auch die „Strafhandlung a und der 
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Geisteszustand Tasso's, welcher schon von ftlteren Psychiatern mebr- 
fach behandelt worden 1st, nenerdings wieder erOrtert wird. 
Moebins (25) bescbaftigt sicb nur mit dem Tasso Goethe’s, Caver¬ 
sa zzi (7) und Bellezza (Giorn. stor. della lett. ital., 1897) mit dem 
historischen Tasso. 


Zusammsnfassender Berlcht fiber neuro- und psycho-pathologische 
Vortr&ge in firztlichen Vereinen und Gesellschaften in Wien. 

Von 

Dr. A. PILCZ 

Assistant der I. psych. Univ.-Klinik (Prof ▼. Wagner) in Wien. 

Wiener ptyeblatriseb - neurologleober Verein. 

Sitzung vom 11. Januar 1898. 

1. Dr. 86lder demon9triert einen Fall von Aneurysmenbildung 
der basalen Gehirnarterien. 

Bei der 56jfthrigen Pat. hatte sich 1892 ziemlich rasch ohne bekannte 
fiussere Veranlassungsursache eine to tale linksseitige Gesichtslfthmung 
gleichzeitig mit Sclningbeschwerden und nftselnder Sprache entwickelt. 
Wfthrend die letztgenannten Erscheinun^en recht bald wieder zurttck- 
gingen, persistiert die linksseitige Facialis-Lfthmung noch immer bis zu 
einem gewissen Grade. Seit 1892 klagt ferner Pat. fiber Abnahme des 
HOrvermSgens linkerseits, iiber Ohrensausen, ferner fiber zeitweilige leichte 
Schwindelanf&lle. 

Seit 1894 zunehmende Herabsetzung des Sehvermtfgens und zwar 
zuerst auf dem rechten Auge; wfthrend dieser Jahre tffters Klagen ttber 
Kopfschmerzen, von welchen Beschwerden jedooh die Pat. gegenwftrtig 
frei ist his auf ein unbestimmtes Geftihl von Druck und Schwere lm Kopfe. 

Der Status prftsens, soweit er das Centralnervensystem betrifft, er- 
giebt: Beiderseits Stauungs - Papille mit Uebergang in Atrophie, Hemi¬ 
anopsia bflateralis nasalis. Das SehvermOgen beider Augen bedeutend ver- 
mindert, namentlich rechts. Totale Facialisparese iinkerseits (unter Be- 
teiligung sftmtlicher Zweige). Hochgradige Herabsetzung des H6rverm6gens 
links. Trommelfellbefund negativ. Weber unbestimmt, Rinne beiderseits 
positiv. Im tibrigen findet sich im Bereiche des Nervensystems nichts Ab- 
normes; die Intelligenz der Kranken ist ungestOrt. Der interessanteste, 
pathognostiscbe Befund jedoch ist ein systolisch-blasendes Gerftusch, 
welches am deutlicbsten ttoer der Hinterhauptstufe, rechts von der Median- 
linie, bei Auscultation zu vemehmen ist. Die Intensitftt dieses Gerftusches 
ist zu verscbiedenen Zeiten verschieden, lftsst sich durch Compression der 
Carotiden vermindem (einmal gelang es dem Vortragenden, aasselbe fflr 
einen Moment ganz zum Schwinden zu bringen). 

Zu erw&hnen ist lerner, dass das subjective Gerftusch des Ohren- 
sausens, fiber welches Pat. klagt, gftnzlich unabhftngig zu sein scheint von 
der jeweiligen Heftigkeit des objectives dass ersteres ferner nicht a Is 
pulsierend, sondern als continuierlich andauernd beschrieben wird. Ein 
derartiges systolisches endocranielles Schwirren ist nach Gowers patho- 

f nomoniscb. Nach der Ansicht anderer Autoren kdzrnte nur noch in Betracbt 
ommen: Ein Tumor, welcher ein grttsseres Gefass comprimiert oder ein 
reichlicb vascularisierter Tumor. Mit Rttcksicht auf die lange Dauer des 
Leidens, auf die gftnzlich fehlenden Allgemein-Svmptome, endlich auf die 
Topik der hier in Mitleidenschaft gezogenen Gebilde (Chiasma, Nv. VII u. 
Nv. VIII) ist ein Tumor mit Sicherneit auszuschliessen, sodass als Diagnose 
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nur die Annahme mehrfacher Aneurysmen der grossen basalen Gef&sse 
mdglich ist 

Im Anschluss© daran demon striert Redner zwei Praparate von 
Aneurvsmenbildung aus dem Museum des gerichtlich - medicinischen In¬ 
stitutes, welche aer Localisation des vorgestellten Falles entsprechen 
dtirften. 

Anlangend die Aetiologie dieses Falles ergab die Anamnese keinen 
der bekannten disponierenden Grtinde, (weder Lu6S, noch allgemeine 
Atherose etc.). 

2. Dr. Lnfeld zeigt eine Tabica init einer eigent (imli chen 
Form der Sensibilitatsstorung. Bei der 49 Jahre alien Pat., welche die 
typischen Svmptome der Tabes bietet, liisst sich folgender Befund erheben: 
Sensibilitat der unteren Extremit&ten kaum gestdrt. Im Bereiche der 
oberen Extremitaten findet, sich eine anSsthetische Zone an der ganzen 
ulnaren Seite, in westenfdrmiger Ausdehnung iibergreifend auf den Stamm, 
und zwar an der Vorderseite des Thorax mehr als dorsalwarts. 

Im Bereiche dieser Zone Anftsthesie fur feine Berilhrungen, falsche 
Localisation, versp&tete Leitung und Nachempfindung (letzteres Symptom 
auch fttr schmerzhafte Reize geltend). Analog verhalt sich der grflsste 
Teil des Gesichtes. Ein scharf markiertes Gebiet aber, die aussere Decke 
der Nase einnehmend, zeigt diese Stdrung in ganz besonderer Weise, zu- 

f leich besteht hier auch Hypalgesie. Denselben Befund zeigt eine von 
er oben genannten Gegend scharf getrennte Partie der Stirne. Redner 
erwahnt, dass Lahr, welcher die Formen der Sensibilitatsstdrungen bei 
Tabes am genauesten studierte, einen ahnlichen Fall bei Tabes nicht ver- 
zeichnet, wohl aber bei Syringomyelie. 

Die Ausbreitung der aniisthetischen Zone entspricht thats&chlich 
nicht der peripheren Ausbreitung eines Nerven, sondern gehort dem 
segmentalen Typus an. Zum Schluss macht Vortragender aut die hoch- 

S radige Arthiopathie beider Kiefergelenke bei der Patientin aufmerksam. 

ie absolute Schmerzlosigkeit im Verlaufe der Entwicklung der letzteren 
Affection, sowie der hohe Grad der bestehenden Veranderungen der Ge- 
lenksconstituentien sichert die Diagnose einer tabischen Arthropathie des 
Kiefergelenks (einer recht seltenen Localisation.) 

3. Hofrath v. Krafft-Ebing hielt einen Vortrag tlber „D elirium 
e cm n es ticum“ unter Demonstration eines einschlagigen Falles. Es 
handelt sich um eine eigentiimliche Erinnerungs-Storung, bestehend darin, 
dass ein Individuum plotzlich in seinem Bewusstsein eingestellt ist auf 
eine friihere Lebensperiode, wahrend die ganze folgende, oft bis auf 
Dezennien sich erstret kende Lebenszeit der Erinnerung v6llig unzuganglich, 
absolut nicht reproducierbar ist. Derartige Falle sind periodisch-transitorische 
Amnesien bei cier w grande Hysterie 44 . 

Die so oft erwahnte Launenhaftigkeit und grosse Ltigenhaltigkeit 
der Hysterischen findet ihre interessante Erklftrung durch derartige Er- 
innerungsverf&lschungen. Den ersten einschlagigen Fall hat Pit ha in 
Bordeaux 1878 beobachtet, einer seiner Schuler Fontenille publicierte 
die ausftlhrliche Krankheitsgeschichte und nannte den Zustand ^Ecmnesie 44 
(er sprach auch von einem „Delire“, welcher Ausdruck jedoch nicht 
recht passend ist). Seither studierten namentlich franzdsische Autoren 
eingehender diese Fragen (Janet, Bourneville etc.). 

Redner teilt zunachst in Ktirze die Geschichte des Fontenille- 
Pitha’schen Falles mit. Eine 32j&hrige Dame war in ihrem 25. Lebens- 
jahre nach einem hefligen Streite mit ihrem Geliebten an Hysteria gravis 
erkrankt. Seither hatte Patientin wiederholt nach Anfallen eigentiimliche 
Zust&nde, in welchen sie sich genau in die Situation jenes erwfthnten 
Disputes zurttckversetzt glaubte und fur die seither verflossene Zeit mit 
alien ihren Ereignissen vollst&ndig amnestisch war. Druck auf das link© 
Ovarium beseitigte diesen eigentiimlichen Dammerzustand. 

Wahrend aer kliuischen Beobachtung zeigte sich nun, dass diese 
Phase von Ecmnesie jederzeit auch experimentell durch bypnotische 
Suggestion hervorgerufen werden konnte, ja, dass Patientin auch in friihere 
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Zeiten zurtlckversetzt werden konnte, und zwar z. B. in eine Episode ihres 
7. Lebensjahres, wobei Patientin dieselben Symptome bot wie ein that- 
s&chlich an Croup erkranktes und tracheotomiertes Kind. Beso.nders 
interessant war aber derTJmstand, dass eine totale Hemianasthesie, welche 
die Kranke als dauerndes Stigma ihrer Hysterie seit 6 Jahren zeigt, wahrend 
dieses letzgenannten ecmnestischen Zustandes nicht zu constatieren war, 
insofem dieses Symptom, als spftter erworben, eben im Alter von 7 Jahren 
bei Patientin noch nicht bestanden hatte. 

Hierauf stellt v. Ki af ft-Eb i ng ein 21j&hriges Madchen vor, 
welches er zu Beginn der Sitzung in Gegenwart mehrerer Vereinsmit- 
glieder hypnotisiert, und welchem er in der Hypnose folgenden Befehl er- 
teilt hatte: „Sie werden genau eine Stunde schlafen, nacn dem Erwachen 
werden sie 10 Jahre alt sein und si-'h in W. . . . (einer russischen Ortschaft) 
befinden." Die Yorgeschichte des demonstrierten Falles ist folgende: die 
heredit&r schwer belastete Pat., welche als Tochter eines Jongleurs eine 
ziemlich abenteuerliche Jugend durchlebt hatte, erkrankte im Jahre 1893 
nach heftigen Gemtitsbewegungen an Hysteria gravis (Lethargus, grosse 
Attaquen, Delirien etc.). Spontan erwachte die Kranke, welche wegen ihrer 
Beschwerden die Klinik aufgesucht hatte, einmal in einem Zustande voll- 
st&ndiger Ekmnesie; sie w&hnte sich 10 Jahre alt, glaubte in einer russischen 
Stadt zu sein, erkannte die Personen ihrer Umgebung nicht. Die Schrift 
zeigte die eckigen, unbehilflichen Charaktere einer Kinderhandschrift etc., 
dieses Krankheitsbild, ’welches v. Krafft-Ebing der Kilrze halber Zu- 
stand 3 nennt, konnte durch Hypnose leicht behooen werden (Zustand 2) 
und ebenso leicht lilsst sich die Kranke aus dem hypnotischen Schlafe er- 
w r ecken (Zustand 1). Das Bewusstsein war wahrend dieser Zustande so 
beschaffen, dass Pat. im normalen Zustande keine Erinnerung fiir 2 und 3 
hatte, im 2. Zustande nichts vom 3. und im 3. nichts vom 2. wusste. Pat. 
war endlich gebessert entlassen worden und hatte sich einige Jahre ganz 
leidlich befunden. Gegenwartig war sie wegen hartnackiger Agrvpnie in 
klinische Bebandlung getreten. Das qu&lende Symptom der Schlaflosigkeit 
liess sich sehr leicht durch Hypnose beseitigen, und Redner hatte nun 
zwei Tage vor der heutigen Demonstration die Pat. durch direkte hypno- 
tische Suggestion in den posthypnotischen Zustand von Ekmnesie versetzt. 

(Wahrend Vortr. noch spricht, hatte Pat., welche auf einem Divan 
schlafend lag, Punkt 8 Uhr eine Bewegung gemacht und wurde hierauf 
von v. Krafft-Ebing der Gesellschaft vorgestellt.) Die Kranke zeigte 
eine eigentttmlich scheue, ver»chttchterte Miene, machte allerlei V T erlegenr 
heitsbewegungen, antwortete nur zdgernd auf die an sie gerichteten Fragen. 
Sie erkannte weder den Professor, noch dessen Assistenten, blickte erstaunt 
um sich, antwortete auf die Frage nach ihrem Alter: „10 Jahre**, sprach 
von der heute bevorstehenden Circusvorstellung, glaubte in W . . . zu 
sein, kennt die Provenienz ausgedehnter Brandnarben an ihrem rechten 
Arme nicht (nach Verbrennung im 12. Jahre entstanden). Im weiteren 
Verlaufe des Examens wird Pat. plotzlich angstlich erregt, sehr unruhig, 
verzieht das Gesicht, sodass Vortr., um dem Ausbruch einer beginnenden 
Attaque vorzubeugen, die Kranke schnell durch Passes liber die Stirn in 
Hypnose versetzt. In derselben beruhigte sich das Madchen alsbald, gab 
sein Alter mit 21 Jahren an, erinnerte sich absolut nicht an die eben vor- 
ausgegangenen Ereignisse. Durch verbale Suggestion aus der Hypnose 
erweckt, bietet Pat. ihr gewohnliches Verhalten; es besteht vollstandige 
Amnesie fttr Zustand 2 und 3. 

Im Anschlusse an diese Demonstration erinnei*t JRedner an einen von 
ihm 1893 vorgestellten analogen Fall und stellt noch einige Schlussbe- 
trachtungen an: * 

Es bedarf zum Entstehen der Ekmnesie eines psychischen Ausnahme- 
zustandes; das eigentiimliche psychische Bild tritt auf im Anschlusse an 
hysterische Anfalle oder durch Hypnose oder durch Suggestion; da 3 s beim 
spontanen Auftreten dieser ekmnestischen Zustande (also nach hysterischen 
A»Mien), gerade ein bestimmter Lebensabschnitt in das Bewusstsein tritt, 
erklftrt sich in den vorliegenden Fallen aus der besonderen Wichtigkeit 
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der jeweiligen Lebensperiode, welche reproduciert wurde. Besonders merk- 
wiirdig ist die Qemmung aller waiter vorwfirts im Leben liegender Er- 
fahrungen. Ueberlaflst man Individuen in diesem Zustaude sich selbst, so 
kann diese Ekmnesie lange persistieren. Es kdnnte geradezu ein double 
vie geschaffen werden. (JB ourneville etc.). 

Sitzung vom 8. Februar 1898. 

1. Dr. v. Solder demonstriert eine 33jahrige Pat. mit einer be- 
sonderen Form von abnormer Association der Bewegung;en des linken 
oberen Lids mit Bulbusbewegungen. Pat. war vor zwei Jahren unter 
polyneuritischen Erscheinungen erkrankt, im FrQhjahre vorigen Jahres 
stefite sich nach schweren cerebralen Symptomen (Kopfschmet z, Bewusst- 
losigkeit, etc.) eine Ptosis des linken Liaes, sowie Stftrungen mehrerer 
Augenmuskeln ein. Gegenwartig besteht noch: L&bmung des N. IIL sin. 
in alien seinen A eaten, geringe Schwttchung des N. IV. und VI. Der inter- 
essanteste Befund ist aber folgender: Wahrend bei Blick nach oben die 
Ptosis des linken Auges unver&ndert bleibt, wird bei Adduction des linken 
Bulbus, also Blick nach rechts, das Oberlid ausgiebig gehoben. Bei 
extremer SteUung der Augkpfel nach abwarts wird das linke Oberlid zuerst 
ein ivenig gesenkt, dann gehoben und die Lidspalte linkerseits erscheint 
endlich viel weiter often, als bei ruhigem Blick nach gerade aus. In dieser 
Stellung ist auch eine Verlangsamung des Lidschlusses und der Lidhebung 
nicht rnehr zu constatieren, welche bei Primarstellung der Augen gegen- 
iiber der rechten Seite sehr deutlich zu Tage tritt. 

Anschliessend an diese bemerkenswerte Demonstration bringt Vortr. 
an der Hand der Litteratur einige theorotische Bemerkungen fiber das 
Wesen und Vorkommen dieser Stdrungen. 

2. Dr. Elzholz halt einen Vortrag „tlber Psychosen bei Carcinom- 
kachexie“. (Autoreferat in der Wiener klinischen Wochenschrift, 1898, 
No. 8, p. 194—195.) 

Der Vortr. berichtet iiber drei Falle von Psychosen im Endstadium 
carcinomatfiser Leiden. Ein Anlass, dieselben mitzuteilen, ist die grosse 
Seltenheit der Carcinompsychosen, wie sie auch in der Diirftigkeit der 
darauf bezuglichen und vom Vortr. erflrterten Litteraturangaben zum Aus- 
druck kommt, in denen die Formen der hier vorkommenden Geistes- 
stttrungen gar keine Beachtung gefunden haben. Besonders betont wird 
das Fehlen jedes Hinweises auf die Utiologische Bedeutung des Carcinoms 
ftlr Psychosen in der Litteratur der Inanitionspsychosen und des seiner 
Aetiologie nach auf Inanition bezogenen Delirium acutum. 

Die drei vom Vortr. beobachteten Falle betreffen hereditar weder mit 
Geistes- noch Nervenkrankheiten behaftete Individuen, die bis zum Aus- 
bruch ihres Carcinomleidens keine erasteren Erkrankungen durchzumachen 
batten. In einem Falle (Obductionsdiagnose) handelte es sich nm ein 
Carcinom in der Wand einer alten, haselnussgrossen tuberkulosen Caveme 
in der linken Lungenspitze mit secundarem Carcinom der mediastinalen, 
bronchialen und infraclavicularen Lympbdrtlsen und Metastasen in die 
Lendenwirbels&ule ohne weitere in Betracht kommende somatische Com- 
plicationen, in einem zweiten um ein Magencarcinom am Pylorus mit 
Stenosirung des Ductus choledochus und Icterus gravis, in dem dritten um 
ein gegen Ende verjauchtes Carcinom des Rectums mit jauchiger Peri¬ 
proctitis , Phlegmonen in beiden Leistengegenden und parenchymatdser 
Nephritis. Trotz der in beiden letzten Fallen vorliegenden Complication©!! 
glaubt Vortr. einen Zusammenhang zwischen Carcinom und Psychose auch 
hier annehmen zu dtirfen, ftir den ersteren derselben, weil die vom Icterus 
gravis her bekannten psychischen Krankheitsbilder ganz anders geartet 
sind als das vorliegende, fdr den zweiten, weil die Psychose zwei Monate 
vor dem Exitus zum Ausbruch kam, zu einer Zeit, in der bei Berilck- 
sichtigung der wahrend der Beobachtung verzeichneten Temperaturen 
eine Allgem ein wirkung des Eiterungs- und Jauchungsprocesses auf den 
Organismus, der auch die vorhandene Nephritis zuzuschreiben ware, nicht 
wahrscheinlich erscheint. Ausserdem fanaen sich in beiden Fallen mit der 
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M&rchi-Methode nachgewiesene Ver&nderungen im Nervensystem, Ver- 
&nderungen, wie sie von Lubach als mit Carcinom im Zusammenhang 
stehend beschrieben wurden, nftmlich ^degenerative Erkrankung der 
hinteren Wurzein und eine diffuse Verbreitung der degenerativen Vor- 
g&nge in den langen Riickenmarksbahnen, die selbst in Fallen gering- 
ftlgigster Degeneration eclatant ist.“ 

Schliesslich darf wohl die ziemlich weitgehende Uebereinstimmung 
des Krankheitsbiides in dessen Hauptztlgen in alien drei Fallen auf ein 
gemeinscbaftliches atiologisches Moment bezogen werden, als welches hier 
eben das Carcinom entgegentritt. 

Die Zusammengehorigkeit der hier vorliegenden Krankheitsbilder er- 
scheint dem Vortr. zunftchst durch das eigene Verhalten des Bewusst9eins 
documentiert. 

In alien drei Fallen wechseln Zeiten, in denen die Kranken klar oder 
nahezu klar sind, mit Phasen ab, in denen sie hochgradig verwirrt und 
unbesinnlich sind. Der Vortr. weist dabei auf die unterscheidenden 
Momenta gegentlber iihnlicjien Bewusstseinszustanden bei Delirium acutum 
und in den Anfangsstadien der Amentia hin. In den Remissionen finden 
sich auch gewisse gemeinschaftliche Eigentiimlichkeite’n. Die Kranken 
erschienen klar, bei lange fortgesetztem Examen verwirren sich jedoch 
ihre Gedanken, die Gedachtnisleistung nimmt ab und sie versinken in einen 
abspringenden, ungeordneten Gedankengang; die l&ngere Inanspruchnahme 
der Aufmerksamkeit hatte eine ErmUdung und Ersch6pfung der correcten 
Ideenassociationen zur Folge. 

Ferner z^igte in den drei Fallen die Gemtitslage eine gewisse Ueber¬ 
einstimmung. Der Grundton derselben ist namentlich wahrend der Dauer 
der deliridsen Verwirrtheit ein depressiver und von zeitweiliger iingstlicher 
Aufregung begleitet. Die Kranken ausserten Lebensiiberdruss, Todesangst, 
der eine unternahm einen Selbstmordversuch. Beziiglich weiterer Details 
verweist Vortr. auf die demn&chst erscheinende ausfiihrliche Publication. 

Hinsichtlich des Zusammenhanges zwischen Carcinom und Psychosen 
mdchte der Vortr. mit der ihm durch die geringe Anzahl der Falle und 
die Complicationen der zwei letzten auforlegten Reserve nur gewisse 
Mdglichkeiten erwagen. Ftir die im Intestinaltract localisierten Carcinome 
waren Autointoxicationen wegen gestorten Chemisraus denkbar, fiir ander- 
wllrts vorkommenden Krebs (wie im ersten Fall) ware vielleicht auf eine 
durch Grawitz’sche Experimente nahegelegte Moglichkeit zurdckzugreifen. 
Nach diesem k&me es durch Aufsaugen von Krebszerfallsproducten zu 
einem Abstromen der Lymphe aus dem Gewebe in die Blutbahn, w r as, auf 
das Gehirn Obertragen, einer Entziehung des fllr den Wiederersatz erforder- 
lichen Ernahrungsmateriales der psychisch functionierenden Gehirnpartien 
gleichkiinrie. 

Discussion: Docent S t ern b e rg verweist auf das Coma carci- 
nomatosum, das ebenso wie der gesteigerte Eiweisszerfall bei Krebskranken 
von Klemperer auf eine Allgemeinwirkung des Krebsgiftes im Organis- 
mus bezogen wurde. Et* wiirde gegentlber dem vom Vortr. gegebenen, auf 
die Grawitz’schen Experimente basierten Erklarungsversuche die Annahme 
einer directen Einwiraung des Ca^cinorngiftes auf das Centralnervensystem 
bevorzugen. Er verweist auf analoge Vorkommnisse bei Nephritis, auf die 
Delirien bei derselben, in denen eine directe toxische Wirkung auf das 
Gehirn zum Ausdrucke kommt. 

Dr. Elzholz erwidert, dass er beziiglich des Entstchungsmodus der 
erorterten Psychosen nur Mtlglichkeiten erwogen, denen auch die soeben 
entwickelte eingereiht werden konne. Was die Geistesstorung der Nephritiker 
betrifft, so handelt es sich bei denselben zumeist um Delirien; ansgepragte 
Psychosen sind dabei kusserst selten. Die klinische Analogic zwischen der 
nephritischen Geistesstorung und den hier geschilderten Psychosen ist da- 
her keine pragnante. 

Hofrat v. Krafft-Ebing spricht sich zu Gunsteu der Annahme 
einer directen toxischen Wirkung auf das Nervensystem aus. 
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Wistenschaffliche Versammlungen der Aerzte der St Petar*barf«r Kltaftc 
fir Hama- and Gejstedkraake. 

Sitzung vom 8. Januar 1898. 

1. Dr. Texutjeff demonstriert einen epileptischen Knaben, bei 
dem die Verabreichung der Bromsalze in Verbindung mit Adonis vernalis 
nach der von Prof. v. Bechterew angegebenen Methode ein vollstandiges 
Aufhoren der epileptischen Anfalle zur Folge hatte, das jetzt schon fast 
neun Monate anh&lt. Im Laufe dieser anfallsfreien Zeit hat sich der 
£ranke ganz aussergewOhnlich in geistiger und physischer Beziehung ent- 
wickelt. Da der Kranke vorher ohne irgend welchen Nutzen gross© Dosen 
von Brom allein und in Verbindung mit Jod gebraucht hatte, ist die Be- 
deutung des Erfolges in diesem Fall© unzweifelhaft. 

2. Dr. W. E. Larionow: Zwei Falle von transcorticaler 
sensorischer und motorischer Aphasie mit Erhaltung der 
musikalischen Fahigkeiten. 

Vortr. demonstriert zwei Kranke aus der Nervenklinik von Prof, 
v. Bechterew, bei denen er analog© Veranderungen voraussetzt, wie in 
dem klassischen Falle von Heubner, auf Grund des Nichtverstehens der 
Mehrz&hl der Worte. des fast vollstandigen Fehlens der willkttrlichen 
Sprache und des vollst&ndigen Erhaltenseins der Fahigkeit des Nach- 
sprechens bei fast vollkommener Alexie und Agraphie. Der Erklarung der 
Falle legte Verf. das Lichtheim-Knoblauch sche Schema mit Hinweisen 
auf dieFlechsi g’schen Associationscentren zugrunde. 

3. Dr. N. I. Damaskjn (als Gast): Die mechanische Theorie 
der Muskelth&tigkeit. 

Keine einzige von den bis jetzt vorgeschlagenen Theorien der Muskel- 
contraction kann die Gesamtbeit der Erscheinungen, die in den Muskein 
beobachtet werden, erkl&ren: wenn z. B. die mechanischen Erscheinungen 
eine Erklarung fanden, so blieben die elektrischen und thermischen Vor- 
gange unaufgeklftrt u. s. w. Von der Theorie der Losungen ausgehend, 
die vor ungefahr 10 Jahren erschienen ist und in der letzten Zeit von 
Vant Hoff, W. Gibbs, Arrhenius, Ostwald, Tamman, Nernst und 
v. Planck weiter ausgearbeitet worden ist, und die Theorien des os- 
motischen Druckes una der Dilfusionserscheinungen beriicksichtigend, 
kommt Verf. zu dem Schluss, dass alle die zahlreichen einzelnen Facta, die 
in der Muskelphvsiologie bisher unverb unden nebeneinander standen, bei 
Anwendung der Theorie der Losungen in ein organisches harmonisches 
Ganze zusammengefiigt werden kdnnen: Der Vortrag enthsdt einen inter- 
essanten Versuch, die Fundamentalerscheinungen der Muskelphysiologie 
von dem oben angegebenen Standpunkte zu erklaren. 

Sitzung vom 22. Januar 1898. 

1. Stud. med. Ostrowskich: Ueber nervtise und psychische 
Erkrankungen in Persien. 

Wahrend eines 4*/ 2 monatlichen Aufenthalts im nOrdlichen Persien 
hat Vortr. auf die Aufforderung von Prof. v. Bechterew hin die Frage 
liber Verbreitung dei psychischen und nervOsen Erkrankungen in Persien 
einem eingehenaen Studium unterworfen, wobei besonders Gewicht auf 
die Verbreitung der progressiven Paralyse, der Tabes, der hemiplegischen 
Herderkrankungen und der Neurasthenie (in Verbindung mit der Ver¬ 
breitung der Syphilis und des Alkoholismus gelegt wurde). Von fitiolo- 
gischen Momenten sind hervorzuheben: Malaria (30 pCt.), Syphilis, Traumen, 
Opiumgenuss. Die meisten der nervosen Erkrankungen, besonders Cephalal- 
gien, Gastralgien, Neuritiden, entstehen aller Wahrscbeinlichkeit nach in 
Folge der Malariainfection und verschwinden bald bei Chinindarreicbung, 
wfthrend sie einer jeden anderen Therapie hartnackig widerstehen. Die Neu- 
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rasthenie ist besonders in der wohlhabenden „Klasse der Jei'den* — der Nach- 
kommen des Propheten — und unter den Kaufleuten verbreitet. Ala Ursache 
derselben kommen ausser der Malaria die unthatig sitzende Lebensweise und 
Exoesse in Venere in Betracht. Unter 7000 Kranken, die das Ambulatorium 
besucht batten, fand sich auffallenderweise kein einziger Fall von pro- 

f ressiver Paralyse und Tabes. Das seltene Vorkommen von progressiver 
aralyse, Tabes und anderen Nervenkrankheiten im ndrdlichen Persien 
trotz der bedeutenden Verbreitung der ^philis daselbst ist teilweise durch 
den sehr geringftigigen Einfluss der Civilisation, die fast vollst&ndig fehlt, 
und durch die unbedeutende Verbreitung des Alkoholismus zu erkl&ren. 
In Persien existiert eine ganze Secte von wandernden Bettlern oder so- 
genannten Derwischen. Die Mehrzahl derselben betrachten ihren Beruf als 
ein vorteilhaftes Gesch&ft und nur einige Wenige halten sich wirklich 
ftir vom Propheten Auserkorene, um seine Lehre zu verbreiten; dieselben 
machen wirklich den Eindruck von Geisteskranken. Sonst werden in 
Persien sehr selten psychische Storungen gefunden. 

2. Dr. E. A, Giese: Ueber die Nervenzellen im Rfickenmarke 
des Menschen (nach der Golgi’schen Methode). 

Bei der Untersuchung nach dem „raschen Golgi’schen Verfahren“ 
von Riickenmarken, die menschlichen Embryonen in den verschiedensten 
Perioden ihrer intrauterinen Entwicklung angehflrten, ist Ref. zu folgenden 
Resultaten inbezug auf die Nervenzellen des Rtickenmarks gelangt. 
Motorische Zellen, die ihren Axencylinder in die vorderen Wurzeln ent¬ 
senden, fanden sich bios im Vorderhorn vor und zwar ausschliesslich , in 
dessen vorderem lateralen Teile. Commissurenzellen sind ausschliesslich 
in dem medialen Abschnitt des Vorderhorns und der mittleren Zone der 
grauen Substanz gelegen. In den CJarke’schen S&ulen konnten Commissuren¬ 
zellen nicht gefunden werden. Vorderstrangzellen wurden nur im Vorder- 
hoin, hauptsachlich in dessen innerem, teilweise auch im mittleren Ab- 
schnitte gefunden. Seitenstrangzellen begegnet man in den iiusseren Ab- 
schnitten der mittleren Zone der grauen Substanz, d. h. des ganzen Ge- 
bietes zwischen Vorder- und Hinterbdrnern, in den Clarke’schen Siiulen 
und in den HinterhOmern. Hinterstrangzellen wurden hauptsachlich in 
dem inneren Abschnitt der Hinterhorner gefunden; zuweilen begegnete 
man denselben auch in der unteren Fortsetzung der Clarke’schen S&ulen, 
d. h. in dem sog. Dorsalkern Stilling’s, der in der Lumbalanschwellung 
gelegen ist. Zmlen mit kurzem Axencylinder oder sog. ZelleD vom zweiten 
Golgi’schen Typus wurden sowohl in der Rolando’schen Substanz, als 
im Hinterhorne selbst, unmittelbar vor der Rolando’schen Substinz ge¬ 
funden. In der Rolando’schen Substanz konnte Vortr. alle diejenigen Arten 
von Nervenzellen auffinden, die von R. y Cajal und Anderen beschrieben 
worden sind, mit Ausnahme der sog. Marginalzellen, die ihren Axencylinder 
in die seitliche Grenzschicht der grauen Substanz entsenden; es wurden 
einige Zellen gefunden, die der Lage und Form nach die grOsste Aehnlich- 
keit mit den von R. y Cajal entdeckten Nervenzellen darboten, deren 
Axencylinder aber nicht nach vom, wie R. y Cajal beschreibt, sondern 
nach hinten, in die Liss auer’sche Zone gerichtei ist. Nervenzellen fanden 
sich zuw~eilen auch in der weissen Substanz des Rtickenmarks vor, und 
zwar hauptsachlich in dem hinteren Abschnitte der Seitenstr&nge der 
Lumbalanschwellung. 

Discussion: 

Pj of. W. v. Bechterew: Die Thatsaclie, dass einzelne Zellen der 
Clarke’schen S&ulen ihre-Axencylinder in die HinterstrlLnge entsenden, 
ist zuerst von mir und dann von Dr. Blumenau beobachtet worden; die 
Existenz solcher Zellen wird. trotzdem noch von M. v. Lenhossek be- 
stritten. Bezugnehmend auf die von ihnen in den Seitenstrkngen des 
RQckenmarkes gefundenen Zellen muss ich bemerken, dass ich schon 
Iftngst bei Hunden in dem Halsteil des Rtickenmarkes eine besondere 
Gruppe von Nervenzellen bemerkt habe, die im hinteren Abschnitt der 
Seitenstr&nge abgesondert vom Hinterhorne gelegen ist. Die von Ihnen 
beschriebenen Zwlen geh6ren wahrscheinlich zu dieser Kategorie von 
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Zellen. Auf ihrem Schema vermisse ich Axencylinder die aus den 
Hinterhfirnern und den Clarke’schen Sftulen in due vordere Commissur 
ziehen. Die Existenz solcher Fasem, die zuerst von mir festgestellt 
worden ist, ist spater von Edinger und Blumenau best&tigt worden. 

3. Prof. W. v, Bechterew berichtete fiber die Ermordung einer 
Amtsperson durch einen Paranoiker und knfipfte daran einige Be- 
trachtungen an fiber die Frage der prozessualen Feststellung der Zu- 
rechnungsfahigkeit der Verbrecher. 

Sitzung vom 26. Februar 1898. 

1. Dr. M. N. Schukowskij: Ueber mi kroskopische Ver- 
fin derungen im Gehirn bei der atrophischen Sklerose. 

Das vom Verf. untersuchte Gehirn gehfirte einem Kranken an, der 
an cerebraler Kinderl&hmung gelitten hatte, die durch eine „atrophische 
Sklerose" des Grosshirns bedingt war. Die Resultate der mikroskopischen 
Untersuchung des Nervensystems im vorliegenden Falle lassen sich im 
Folgenden zusammenfassen: in der Hirnrinde und in der Pia mater sind 
die V er&nderungen am Gefassnetz am auffallendsten; sie bestehen in einer 
Verengung des Gef&sslumens, zuweilen bis zur vfilligen Obliteration des- 
selben, die das Resultat einer Wucherung der Intima und der Adventitia 
der Gef&sswand darstellt. Infolge dieser Veranderungen in den Gef&ss- 
wfinden entwickelt tich Bindegewebe um die Gefasse her urn, .was be- 
sonders stark an der Peripherie der Hirnrinde ausgepragt ist. In dem 
Gehimgewebe entwickelt sich dementsprechend ein interstitieller Process, 
der zur Schnimpfung der Gehirnsubstanz ltihrt mit nachfolgender Atrophie 
der Nervenfasern und Nervenzellen, welche durch das gewucherte Binde- 
gewebe zusammengepresst werden. Augenscheinlich tritt jedoch zu dieser 
Sindegewebsw’ucherung noch eine selbstandige Atrophie des Gehirns hinzu, 
die als Folge der Obliteration der Gefasse und der Einschrankung der 
Ernfihrung des Gehirns sich entwickelt. Dass die Atrophie der Gehirnsub¬ 
stanz nicht nur als Folge von mechanischen Einwirkungen zu betrachten 
ist, sondern auch prim&r sich entwickelt, dank der Veranderung in der 
Emahrung des Gehirns, ^iebt sich dadurch kund, dass die Entwickelung 
des Bindegewebes oft in keinem Verhaltnis steht zur Atrophie. Auf den Prfi- 
paraten sieht man Bindegewebswucherungen bios an einzelnen Stellen, 
wahrend die Atrophie der Gehirnsubstanz grosse Flachen einnimmt. Die 
pathologischen Erscheinungen waren im vorliegenden Falle in der Pia mater 
und in aen oberflachlichen Schichten der Gehimrinde am starksten ausge¬ 
pragt; von diesen Stellen aus ist der Process augenscheinlich ausgegangen 
und hat sich auf die Gehirnsubstanz ausgebreitet. Der pathologische Process 
hatte, langs den Gefassen verlaufend, zu einer Induration des Gehirns gefuhrt; 
an Stelle aer untergegangenen Elemente eine Vermehrung der Neuroglia ein- 
getreten ist. Infolge des Untergangs von Nervenzellen hatte sich ferner eine 
secundare Degeneration der mit ihnen verbimdenen Leitungsfasern entwickelt 
und zwar namentlich infolge der Lasion der motorischen Region eine De- 

f eneration des Pyramidenbfindels. Durch den Untergang von Nervenzellen 
er Hirnrinde erklart sich auch die Degeneration der Commissurfasern des 
Balkens und der Fasern des Gyr. fornicatus. Die im vorliegenden Falle 
gefundene einfache Atrophie im Gehirnstamme und im Ruckenmarke erklart 
sich einerseits durch die Atrophie des Pyramidenbfindels, andererseits durch 
das Nichtfunctionieren von Gehirnteilen, die mit der erkrankten Gehimrinde 
zusammenhangen. Diese Atrophie verbreitet sich nach dem Verlaufe der 
Leitungsbahnen, die die Gehimrinde mit anderen Teilen des Gehirns ver- 
binden, und befallt infolge der Kreuzung der Kleinhirnstiele und der Pyra- 
midenstrange die gekreuzten Teile des Klleinhirns und des Riickenmarks. 
Die Aetiologie der atrophischen Sklerose besprechend, wies Vortr. darauf 
hin, dass in der Anamnese der Kranken sehr oft Alkoholismus von 
Seiten der Eltern verzeichnet ist. Nach seiner Ansicht ist der Alko¬ 
holismus sowohl von Seiten der Eltern des Kranken, als des Kranken selbst, 
nur als pradisponierendes Moment zu betrachten, da es kaum anzunehmen 
ist, dass derselbe an und ffir sich zur chronischen interstitiellen Erkrankung 
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der Gehirnsubstanz fQhren konnte. Vielleicht spielt in der Genese der 
Erkrankung die heredit&re Syphilis eine Rolle, worauf das pathologisch- 
anatomische Bild der Erkrankung hinzuweisen scheint. 

2. Prof. W. v. Bechterew: Ueber die sensorischen Func- 
tionen der motorisch en Region derHirnrinde beim Menschen. 

Die Frage nach den sensorischen Functionen der motorischen Region der 
Himrinde kann nur durch Beobachtungen an Menschen entscbieden werden. 
Dank den Operationen, die jetzt an der Hirnrinde bei Epilepsie ausgeftihrt 
werden, ist die MGglichkeit gegeben worden, diese Frage zu untersuchen. 
In der Petersburger psychiatrischen- und Nervenklinik sind bereits drei 
Operationen mit Entfernung der Himrinde in der motorischen Region dos 
Gehims ausgefflhrt worden. In zwei Fallen waren nach der Operation 
deutliche Ver&nderungen der Hautsensibilitat und des Muskelgefiihls zu 
constatieren. Besonders ausftlhrlich wurde die Untersuchung der Sensibilt&t 
im dritten Falle bei dem in der Sitzung vcrgefflhrten Kranken ausgeftkhrt. 
Infolge bestandiger Zuckungen in der rechten Kflrperhalfte, besonders 
in der rechten oberen Extremitat, wurde dem Kranken nach Tre¬ 
panation ein bedeutender Teil des Centrums filr die rechte obere Ex¬ 
tremitat und ein kleiner Teil des Centrums fQr die rechte Gesiclitshalfte 
exstirpiert. Nachdem der Rranke sich von der Operation erholt hatte, waren 
die Ver&nderungen der Sensibilitat im Gesicht kaum angedeutet. In der 
rechten oberen Extremitat aber waren die Sensibilitatsst6rungen sehr sch&rf 
ausgeprfigt. In den Fingem, in der Hand und teilweise im Oberarm waren so- 
wohl aie tactile und thermale Sensibilitat, als auch das Muskelgefilhl, der Orts- 
sinn, die stereognostische- und Druckempfindung gestort. Diese Daten 
weisen darauf hin, das die tactile Sensibilitat und das Muskelgefilhl in 
denselben Gebieten der Himrinde localisiert sind, von denen auch die will- 
kiirlichen Bewegungen ausgelGst werden. Die Schmerzempfindung ist hin- 
gegen nicht in der motorischen Region localisiert, jedenfalls nicht nur 
in der motorischen Region. 

3. Dr. W. P. Ossipow und Dr. K. J. Noischewski: Ueber die 
sogenannte Haarempfindlichkeit des Kfirpers bei gesunden 
Menschen. Die Ergebnisse der diesbeztlglichen Untersuchungen sind 
zum Schlusse eines Aufsatzes „Das elektrische Trichoasthesiometer und die 
sog. Haarempfindlichkeit de9 KOrpers" von Herrn Prof. W. v. Bechterew 
dargelegt. 

4. Dr. A F. Akopenko. Ueber den Einfluss der Farben- 
empfindung auf die Schnelligkeit der psychischen Processe. 

Die Untersuchungen wurden in der neuerOffneten Nervenklinik in 
einem Zimmer ausgefdhrt, in dessen Fensterrahmen verschieden gefarbte 
Glaser eingestellt werden konnten. E 3 wurde der Einfluss der roten, 
orangen, grttnen und violetten Farbe untersucht. Auf Grund seiner Unter¬ 
suchungen kommt Vortr. zu dem Schluss, dass Rot ein wenig beschleunigend. 
Grtin ein wenig verlangsamend. Violett aber in liohcm Grade hemmend auf 
den Yerlauf der psychischen Processe wirkt. Die subjectiven Empfindungen 
der Versuchspersonen entsprechen diesem Ergebnis. Im roten und orange- 
farbenen Lieht ftihlen sie sich ziemlich wohl, im griintn Licht empflnden 
sie ein gewisses Unbehagen, die violette Farbe verursacht ein kusserst 
starkes Ermiidungsgeflihl, Schlfifrigkeit, Kopfschmerz u. s. w. Vcrtr. sprach 
die Ansicht aus, dass die Farbenbeleuchtung primfir auf die Stimmung 
einwirkt und erst secundftr auf die Schnelligkeit der psychischen Processe, 
d. h. diese Schnelligkeit verfindert sich unter dem Einfluss psychologischer 
Ursachen, nicht aber physiologischer als solcher. 

5. Zum Schlusse der Sitzung demonstriert Dr. E. A. Giese 
Rontgen'sche Aufnahmen von einem Monstrum, das an Osteo¬ 
ma 1 a c i e gelitten hatte. 

Sitzung vom 26. Marz 1898. 

1. Priv.-Doc. L. W. Blumenau. Ein Fall von Mikro- 
cephalie. Vortr. beschreibt einen Fall von Mikrocephalie, der von ihra 
in aer Heilanstalt von Dr. S. W. Moljarewskij beobachtet worden fct. 
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Das sieben Jahre und vier Monate alte Kind gehftrte seiner inteliectuellen 
Entwickelung nach zu den Idioten der niedersten Ordniing: es sprach 
nicht, war unsauber, ifihrte rait den H&nden verschiedene meistenteils 
antomatische Bewegungen au-*, litt an Strabismus convergens und an 
Nystagmus. In der letzten Zeit ting es zu geben an. Der Tod trat in- 
folge einer acuten genuinen Gangr&n der unteren Extremit&ten ein. Der 
Sch&del, der sehr geringe Dimensionen aufwies (die horizontal Circum- 
ferenz betrug 38 cm), war sehr kurz, nach oben zugespitzt und asym- 
metrisch, alle N&hte wurden bei der Section verwachsen gefuxtaen. 
Das Gehirngewicht betrug 352,4 g. Das Kleinhirn ist verh&ltnismassig 
gross und erscheint unbedeckt (infolge dor geringen Entwickelung der 
Occipitallappeii). Die Frontallappen sind ebenfalls schwach entwickelt; 
in dem Aussehen und in der Lage der Gentralwindungen sind einige 
TJnregelm&ssigkeiten vorhanden; das Corpus callosum ist verktirzt, besonders 
hinten; das Septum pellucidum fehlt, und an seiner Stelle sind die 
Wandungen der Hemispharen mitoinander verwachsen, wie bei niederen 
Sftugetieren. 

2. Dr. W. P. Ossinow und Dr. K. J Noischewski: Ueberdie 
sogen. Haarejnpfindlichkeit des Kdrpers bei Kranken. 

Von 19 Kranken aus der Nervenklinik von Prof. v. Bechterew, die 
auf die verschiedenen Arten der Hautsensibilitat hin von den Autoren 
untersucht worden waren, wurden bei 15 derselben (Falle von Meningitis 
spinal, chr., Myelitis transv.. Tabes dorsal., Paralys. Brown-Sequard, Neu- 
fitis u. s. w.) Stfirungen der Hautsensibilitat gefunden. Auf Grund von 
Fallen mit Stoiungen der Schmerz- und Beruhrungsempfindung (Herab- 
setzung) bei Erhaltensein der Haarempfindlichkeit und umgekehrt mit 
Verlust der Haaremplindlichkeit bei Erhaltensein anderer Arten der Haut¬ 
sensibilitat, auf Grund von Incongruenz (in der Mehrzahl der Falle) der 
Hautbezirke mit gestfirter Schmerz- und Bertihrungsemptindung mit den- 
ienigen Gebieten, die Stfirungen der Haarempfindlichkeit aufweisen, schreiben 
Vortr. der Haarempfindlichkeit eine selbstandige Stellung unter den fibrigen 
Arten der Hautsensibilitat zu. 

3 Priv.-Doc. L. W. Blumenau berichtet fiber einen Fall von 

6 artieller Parese der Mm. recti abdominis bei einem mit 
ysterie behafteten Soldaten (aus dem Warschauer Tjjasdow- 
solien Militarhospital». 

4. Priv.-Doc. L. W. Blumenau: Ein Fall von Ataxie in¬ 
folge einer Bleiintoxication (schlechte Verzinnung). 

Beim 26jahrigen Kranken. der vom Vortr. in dem Warschauer 
Ujasdo w’schen Militar-Hospital beobachtet wurde, konnten folgende 
Symptome vo > Seiten des Nervensysteins festgestellt werden: eine stark 
ausgepr&gte Ataxie der unteren Extremita*en, Ro mberg’sches Schwanken, 
ErhOhung der Kniereflexe und Fussclonus an beiden Extremitaten, bei 
Fehlen von Sensibilit&tsstfirungen und irgend welchen Abnormit&ten in der 
Function der Blase und des Mastdarms. Nach Ansicht des Vortr. ist der 
vorliegende Fall aller Wahrscheinlichkeit nach ais combinierte Sklerose 
der Hinter- und Seitenstr&nge aufzufassen. 

5. Dr. Resnikow: Ueber das Gesichtsfeld bei progressiven 
Paraly tik er n. 

Von alien an progressiver Paralyse leidenden Kranken, die in der 
psychiatrischen Klinik von Prof. VV. v. Bechterew vom Vortr. beobachtet 
wurden, konnten nur bei 6 Daten erlangt werden, die fur die Charakteris- 
tik der Sehstdrungen von Belang waren. Vortr. stellte folgende Schluss- 
folgerungen auf: l. Die Einengung des Gesichtsfeldes bei der progressiven 
Paralyse tritt ffir alle Qualit&ten des Gesichtssinns ein, 2. die Einengung 
des Gesichtsfeldes bei der progressiven Paralyse ist eine constante Er- 
scheinung, 3. die Einengung des Gesichtsfeldes fur Weiss geht mit der 
Einengung des Gesichtsfeldes ffir Grttn und Rot parallel (vielleicht 
tritt sie etwas frtiher auf), 4. oft findet man eine Vergrfisserung der 
sogen. farbenblinden Zone, 5. der Grad der Einengung der verschiedenen 
Felder weist keine relativen grossen NTerschiedenheiten auf, 6. obgleich 
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die Gesichtsfelder fiir Grttn und Rot eine gross© Einengung erfahren, ist 
ein voilkommenes Verschwinden derselben in Form eines Farb'en- oder 
eines relativen centralen Scotoms nicht beobachtet worden, 7. die Einen- 
gungen tragen den Charakter stumpfwinkliger Defect©, Scotome werden 
ziemlich selten beobachtet, daher 8. haben die Gesichtsfelder ein ausser- 
ordentlich unregelmasslges, gebrochenes Aussehen und s$hr oft kann an 
der Stelle, wo die Empfindung ftir Weiss aufgehoben ist, irgend eine 
andere Farbe normal empfunden werden, 9. die SehschSrfe und das ophthal- 
moskopische Bild sind relativ wenig geschadigt, so dass oft bei bedeuten- 
der Einengung des Gesichtsfeldes eine normal© oder fast normal© Seh- 
sch&rfe beobachtet wird, wobei die Papillen entweder als kleine blasse 
Segment© erscheinen oder kaum bemerkbare Ver&nderungen in der Farbung 
aufweisen; in weit vorgeschrittenen Fallen aber sind immer deutlich aus- 
gesprochene Sjmptome von Atrophia vorhanden, dann nimmt auch die 
Sehsch&rfe ganz bedeutend ab. Vortr. glaubt, dass die Ursache der para- 
lytischen Amblyopie in einer chronischen retrobulbaren Neuritis des Seh- 
nerven zu suchen ist, die progressiv vorschreitet und zu einer Atrophia 
fOhrt. E. Giese (St. Petersburg). 


29. Vorsammlimg der sbdwestdeutschen Irren&rzte in Heidelberg 
am 26. und 27. November 1898. 

Gesch&ftsfUhrer: Herren Sommer (Giessen) und Haai dt (Emmendingen). 

Referent: Dr. Passow (Strassburg i./E.). 

Sitzung vom 26. November, nachmittags 3 J | 4 Uhr. 

Sommer eroffnet die Sitzung; auf seinen Vorschlag iibernimmt 
Ludwig (Heppenheim) den Vorsitz Itir den ersten Tag. Zu Schriftftihrem 
werden Passow (Heidelberg) und Weygandt (Heidelberg) ernannt, Nach 
einigen rein gesch&ftlichen Fragrii spncht: 

1 . Rieger (Wttrzburg) tiber Psychiatrie und Schutz der per- 
stinlichenFreiheit. Der Vortrag bildet einen Auszug aus seiner dem- 
nachst erscheinenden Schrift: Die Psychiatrie in Wurzburg seit dreihundert 
Jahren. 

2. Aschaffenburg (Heidelberg): Die Verantwortlichkeit des 
Irrenarztes 

Im Anschlusse an eine geringftigige Yerletzung, welche ein ausser- 
halb der Xlinik besch&ftigter Kranker einem Schutzmann zugeftigt hatte, 
beschaftigte Vortr. sich mit der Frage, wie weit der Irrenarzt fur die 
Handlungen seiner Kranken verantwortlich sei. Er untersteht dem § 230 
resp. 222 des Str.G.B., welche Strafen flir diejenigen festsetzen, welche 
infolge Ausserachtsetzung der berufsmtissigen Aulmerksamkeit fahrlassig 
eine Kflrperverletzung oder den Tod eines Menschen verursachen. Zu 
dieser — gesetzlich verlangten — Aulmerksamkeit gehtirt auch die Auf- 
sicht tiber selbstmordstichtige Geisteskranke. 

Vortr. streift die schwierige und verantwortungsvoile Beaufsichtigung 
von Untersuchungsgefangenen und geisteskranken Verbrechern. In den 
Bereich der Verantwortlichkeit gehtirt auch die Rdcksichtnahme auf die 
allgemeine Unzulanglichkeit des Wartepersonals, welche stets zu genauester 
Controle und Beaufsichtigung auffordere. Die grtisste Verantwortung 
tragt der Irrenarzt bei der Entlassung von Geisteskranken. Empfehlens- 
wert ist die Einrichtung in Baden, da9s in schwierigen und zweitelhaften 
Fallen der Bezirksrat die Entscheidung giebt, da er die h&uslichen Ver¬ 
bal inisse am besten zu beurteilen im stand© ist. 

Rieger vertritt die Ansicht, dass Rechtswidrigkeit auch gegeben 
ist bei gutgl&ubiger Freiheitsberaubung seitens des Irrenarztes, falls die9e 
gegen ausdrticklichen Protest, ohne gesetzliche Grundlage erfolgt ist. 

3. Hess (Stephansfeld): Die Behandlung Geisteskranker bis 
zur Aufnahme in die Anstalt. 
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Vortr. bespricht zunSchst die fur die flffentlichen Anstalten des Reichs- 
landes gtiltigen giinstigen Aufnahmebedingungen, die durch das franzdsi- 
sche Irrengesetz vom 30. Juni 1838 geregelt sind. Ftlr die vorlftufige 
Unterbringung soil nicht irgend ein Baum, Arrestzelle oder thnliches, ge- 
w&hlt warden; es soil unter ftrztlicher Aufsicht die Bettbehandlung mit 
event, reichlicher Verabreichung von Narkoticis versucht werden. Vortr. 
fand bei 7 pCt. aller Auinahmen noch die Anwendnng der Zwangsjacke 
und konnte nachweisen, dass sie nur in den allerseltensten Fallen ndtig 
gewesen ware. Er verurteilt jegliehe Anwendung von List und allerlei 
Vorw&nden, um die Kranken in die Anstalt zu bringen, nnd gelangt auf 
Grand seiner Erfahrungen zu dem Schluss, dass der psychiatrische Gedanke, 
die Geisteskranken einzig und allein als Kranke zu betrachten, in die 
weiteren Kreise der BevOlkerang noch nicht gedrangen, ja sogar vielen 
Aerzten noch unbekannt und unsympathisch ist. 

Karrer ftQingenmtinster) % 8chlagt vor, daran festzuhalten, dass als 
massgebender Bel eg fttr die Aufnahme das arztliche Zeugma gelten muss, 
welch es man stets verlangen solle. 

4. E. Beyer (Neckargemund), Ueber die Anwendung der 
Dauerbader bei Geisteskranken. 

Auf Grand seiner Erfahrungen an der Heidelberger Klinik beftirwortet 
Vortr. auf’s w&rmste die Benutzung von Dauerbaaern. Nach ihm sind 
solche indiciert bei alien Fallen von Decubitus, Geschwtlren und oberflftch- 
lichen Verletzungen, bei alien Unreinen, Zerstorenden, sich Entkleidenden 
und im allgemeinen bei den Erregten. Ueberraschend ist der fftinstige 
Einfluss bei den an Manie Erkrankten, wahrend die hebephrenisehen und 
katatonischen Erregungszustande wie auch die der Paralytiker nicht so 
giinstig beeinflusst werden. 

Kraepelin (Heidelberg) schliesst sich den Empfehlungen Beyer’s 
an und foraert zu m6glichst umlangreicher Benutzung dieser w T ichtigsten 
therapeutischen Massnahmen auf. 

Bins wander (Kreuzlingen), As chaff enburg (Heidelberg) und 
Kemmler (Zwiefalten) geben ebenfalls ihre Ansichten tlber den Wutzen 
der Dauerbader kund una haben niemals Nachteile dadurch gesehen, dass 
weibliche Pat. wahrend der Menses derartig behandelt wurden. 


Sitzung vom 27. November 1898. 

Vorsitzende Siemerling (Tubingen), Ludwig (Heppenheiml, 
Kraepelin (Heidelberg). 

5. Buchhoiz (Marburg) berichtetilber: Die Ausbreitung derpro- 
gr essiven Paralyse im Aufnahmebezirk der psychiatrischen Klinik Marburg 
(dem Regierungsbezirk Cassel und den Ftirstentiimern Waldeck und Pyrmont) 
und kommt auf Grand eingehender Untersuchungen zu dem Schlusse, dass 
die Paralyse sich allmahlich tlber weitere, bis dahin anscheinend verschont 
gebliebene Bezirke ausgedehnt hat, gewissermassen schritthaltend mit dem 
Erstehen grflsserer Industriebezirke (Fabriken) (Cassel Stadt und Land und 
Hanau). Wo Hausindustrie getrieben wird, ist Paralyse selten; ebenfalls 
im allgemeinen auch in Lanabau treibenden Bezirken. 

6 . Kraepelin: Zur Diagnose und Prognose der Dementia 
praecox. 

Bei dieser Erkrankungsgruppe handelt es sich um F&lle, deren Aus- 
gang ein eigenartiger geistiger Schw^ftchezustand ist; die Entwickelung 
dieses Schwachsinns ist nicht ein zuf&lliges secondares Ereignis, ^ondern 
sie liegt im Wesen des Krankheitsvorganges begrtlndet. 

Vortr. geht aut die Differentialdiagnose speciell gegentlber den ver- 
schiedenen Zustknden des manisch-depressiven Irreseins ein und stellt 
mehrere Kranke vor. Im Anschluss an die Anamnese, den Krankheitsverlauf, 
das Verhalten dieser u. s. w. legt er seine Ansichten ttber das Wesen der 
Dementia praecox dar und kommt zur Besprechung der Prognose. Als 
Zeichen des endgiltigen, unheilbaren Blddsinns mtissten folgende Zeichen 
gelten: 

1 . Gemiitliche Stumpfheit und Fehlen des Interesses wie der geistigen 
Regsamkeit bei erhaltener Auffassungsfahigkeit. 
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2. Ausgepr&gte, unsinni^e Wahnbildungen ohne Affect oder Erregung. 

3. Dauernde, gleichfdrmige Manieren und Bewegungsstereotypen ohne 
Erregung. 

4. Regelm&ssig wiederkehrende kurzdauernde Verstimmungen oder 
Erregungen bei gemtitlicher Stumpfheit in den Zwischenzeiten. 

5. Schwinden des Negativismus oder der Erregungohne Wiederkehr 
der gemiitlichen Ansprechbarkeit, der Teilnahme an der Umgebung, an den 
Angehdrigen, der geistigen Regsamkeit, des Wunsches nachBeschfiftigung. 

Umgekehrt brauche man, wie es scheine, die Hoffnung auf wesentliche 
Besserung noch nicht g&nzlich aufzugeben, solange noch dauernde Erregung 
oder starker Negativismus vorbanden sei. 

Siemerling halt die vorgeftihrten Symptome nicht ftir ausreichend, 
um auf Grund dieser eine besondere Form — die Dementia praecox — 
abzugrenzen. 

Rieger halt jeden Streit um Namen ftir wertlos und unntttz; wichtiger 
sei der Nachweis, welche Krankheitsformen als heilbar, welche als unheilbar 
anzusehen seien. 

Thomsen erachtet die Prognose der Dementia praecox noch ftir 
sehr schwierig. Meist sei sie ungtinstig bei jungen Individuen; ftir lang 
dauernde Fftlle mit an Remissionen erinnerndem Verlaufe sei die Bezeichnung 
der Dementia praecox vielleicht ungecignet. 

Aschaffenburg hat im Anschluss an sein^n vorjahrigen Vortrag 
sich weiter eingehend mit dieser Krankheitsgruppe besch&ftigt; er halt 
auch heute an der Einheitlichkeit der Dementia praecox als einer Krank- 
heitsform fest. Der verschiedene Ausgang rufe den Vorschlag hervor, von 
einer General- und einer Special prognose zu sprechen. Erstere habe als 
durchaus ungtinstig zu gelten, letztere ergebe sich von Fall zu Fall. 

Sommer meint, dass die klinische Psychiatric durch den Vortrag 
sich der katatonischen Einheitspsychose ntihert; die exacte Symptomenlehre, 
gesttitzt aut Methoden, welche die Symptome, unter anderem auch die 
motorischen, messbar und ziihlbar machen, mtisse mehr Beachtung und 
Wftrdigung erfahren. 

Kreuser halt die Bezeichnung der Dementia praecox ftir unglticklich 
gew&hlt, weil sie im Substantivum wie im Epitheton zu viel pr&judiciore. 

Kraepelin antwortet in seinen Schlussvvorten auf die Einwendungen 
der Vorredner und fordert zu weiteren genaueren Beobachtungen auf, die 
manchen schliesslich veranlassen miissten, ihm beizustimmen. 

7. Nissl (Heidelberg). Zur Frage der periodischen 
Psychosen. Vortr. geht von den wichtigen Unterschieden aus, die 
zwischen den Symptomenkomplexen bestehen, welche der Ausdruck von 
Zustandsbildern sind, und solchen, die echte klinische Krankheitsbilder 
charakterisieren; er entwickelt dann in historischer Darstellung die bis- 
herigen Lehren des periodischen Irreseins und bespricht die zwei wesent- 
lich verschiedenen Lehren. Hierbei ergiebt sich, dass die meisten Irren- 
arzte diese Erkrankung vom Standpunkte der symptomatologischen Auf- 
fassung aus betrachten. Es gestaltet sich also dann die Lehre des perio¬ 
dischen Irreseins dahin, dass als echte Formen gelten mlissen: die perio- 
dische Manie und Melancholic, das cyklische Irresein so wie noch einige 
Formen, deren Symptomenkomplexe mit gewissen zur sogenannten Para- 
noiagruppe gehorigen Zustandsbildern ttbereinstimmen. 

Dieser Lehre „der Schule - steht erne kleine Minderheit gegenllber, 
welche die periodisch sich wiederholenden Psychosen vom Standpunkt der 
klinischen Auffassung beurteilen. Kahlbaum beleuchtete die Vorzuge 
dieser klinischen Auffassungsweise, Kraepelin zog die praktischen Folge- 
rungen. 

Vortr. bespncht die Gegenentwickelung dieser Auffassungsweise 
n&her und zeigt die Griinde, die Kraepelin bewogen, um Missverst&nd- 
nissen moglichst vorzubeugen, diese Stdrungen nach den beiden Zustands¬ 
bildern — das manisch-depressive Irresein — zu benennen. Vortr. 
prttft dann die einzelnen Symptome in jedem der beiden Zustandsbilder 
und sucht diejenigen Zeichenqualit&ten, die bei den manischen und melan- 
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cholischen Zustanden anderer klinischer Krankheitsbilder auftreten, aus- 
zuschalten. 

Diejenigen Zeichen ur d Zeichenqualitaten aber, die tibrigbleiben, sind 
als die essentiellen Merkmale anzuaehen, die irgend einen depressiven 
Zustand zu einem depressiven Zust&nd des manisch-depressiven Irreseins 
und ebenso einen manischen Zustand zu einem manischen Zustand des 
manisch-depressiven Irreseins machen. Jena Zustand© aber, welche die 
essentiellen Merkmale der beiden Symptomenkomplexe in irgend einer 
Mischung zeigen, sind als Mischzustande im manisch-depressiven Irresein 
aufzufassen. (Vortrag erscheint in extenso.) 

8 . Weygandt (Heidelberg), Ueber Mischzust&nde im circu¬ 
lar en Irresein. 

Bekanntlich kommen im Verlaufe des manischen oder depressiven 
Anfalles im circulftren Irresein Stunden und Tage vor, in denen eins der 
Symptome in sein Gegensttlck aus der anderen Verlaufsphase der Psychose 
umschlagt. Bei Beurteilung dieser wechselnden Zustande kommen nicht 
allein die drei wesentlichen Symptomgegensatze (Affect: gehobeue Stimmung 
oder Depression, Psychomotilitat: Erregung oder Stupor und Denkprocess: 
Ideenflucht oder Denkhemmung) in Betracht, sondern es muss auch auf 
die Intensitiit und Qualit&t der einzelnen Symptome geachtet werden. 

Als die wichtigsten Mischzustande bezeichnet Vortr.: 

1 . Den manischen Stupor; 

2. die agitierte Depression; 

3. die unproductive Manie. 

Die Prognose dieser Mischzustande ist wohl im allgemeinen als etwas 
triiber anzusehen, gegentiber der des vorwiegend manischen oder depressive^ 
Anfalles, weil es sich bei jenen meist nicht urn die ersten. schneller ver- 
laufenden Anfalle im Leben der Kranken handelt. 

9. Thoma (Illenau), Ueber eine traumatische Trophoneu- 
rose. 

Vortr. schildert mit genauer Krankengeschichte und ErzUhlung des 
Verlaufes nebst therapeutischen Bemerkungen eine Ern&hrungsstftrung der 
Haut, die sich an ein Trauma anschloss bei einem lOj&hrigen miinnlichen 
Individuura, welches eine Reihe hysterischer Erscheinungen darbot (Sensi- 
bilitatsstdrungen verschiedener Ai*t und Ausbreitung und hochgradige con- 
centrische Gesichtsfeldeinschr&nkung). Es gelang mittelst suggestiver Be- 
einflussung die Erkrankung zum Stillstand und Verschwinden zu bringen, 
so dass sie fur eine hysterische gehalt^n wurde. 

10 . Passow (Strassburg i. E.), Normal- und pat hoi ogi sch-an a- 
tomische Befunde des Verlaufes der Faciales im Ganglion 
geniculi bei einem Ponstumor. 

Pat. kam mit einer rechtsseitigen Gesichtslahmung in poliklinische 
Behandlung; Untersuchung ergab partielle Entartungsreaction. Trotz zwei- 
monatlicher elektrischer Behandlung trat nur geringe Besserung ein, so 
dass die ursprtinglich gestellte Diagnose einer rheumatischen Facifidisparese 
schwankend wurde. Drei Monate sp&ter Verschlimmerung; wiederum nur 
partielle Entartungsreaction constatiert Nach 14 Tagen Erscheinungen 
von Ergriifensein aes Acusticus und Abducens; 8 1 /* Monate nach der ersten 
Untersuchung Exitus infolge Neubildung in Pons und in der Medulla 
oblongata der rechten Seite. 

Section best&tigte die Diagnose, mikroskopische Untersuchung ergab 
ein Gliom. 

Vortr. demonstrierte Praparate und Zeichnungen von Serienschnitten 
durch beide Ganglia geniculi mit Ein- undAustritt des Facialis 
— links normale Verhaltnisse, rechts total© Degeneration 
ohne j eglichen normalen Befund. 

11 . Alzheimer (Frankfurt a. M.): Beitrag zur pathologischen 
Anatomi e der Seelenstorungen des Greisenalters. 

Bei den senilen Psychosen lassen sich folgende verschiedene Formen 
herdfdrmiger Erkrankungen der Himrinde feststellen, als deren gemeinsame 
Ursache die Arteriosklerose der Himrinde zu betrachten ist: 
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1. Die senile Sklerose, durch arteriosklerotische Entartung der kleinen 
Rindengefasse bedingt. 

2. Die arteriosklerotische Atrophie des Hemisph&renmarkes (Bins* 
wanger, Encephalitis subcorticalis chronica), durch arteriosklerotische 
Degeneration der langen, das Mark versorgenden Gefasse verursacht. 

3. Graduell nur verschieden sind davon die als arteriosklero¬ 
tische Demenz (von Bins wanger und Alzheimer) beschriebenen 
V er&nderungen. 

4. Die perivasculare Gliose zeigt eine auffallende Ueberein- 
stimmung mit der encephalomalacischen Erweichung. Es gelang 
Vortr. in einem solchen Falle eine hochgradige Entartung eines gr6sseren 
Arterienastes nachzuweisen, die zwar noch nicht einen \ erschluss herbei- 
geftthrt hatte, jedoch eine geniigende Ern&hruug des von ihr versorgten 
Rindengebietes unmdglich machte. 

Zahlreiche Mikrophotographien und Zeichnungen erlauterten den 
Vortrag. 

12 . Sander iFrankfurt a. M.): Zwei Fiille von Hysteric, bei 
denen auf Grund hysterischer Symptome chirurgische Eingriffe 
vorgenommen waren, welche nichts Krankhaftes hatten finden lassen. 

Der erste betrar einen 23 jfthrigen Mann, bei dem wegen einer vorge- 
t&uschten Appendicitis und einer Darmstenose zwei Mai die Laparotomie 
gemacht wurde. 

1 m zweiten Falle erreichte ein 24j&hriges Madchen, dass es in einem 
Jahre vier Mai laparotomiert wurde wegen diagnosticierter Perityphlitis 
und Perforationsperitonitis. 

Vortr. warnt bei dem geringsten Verdacht auf Hysteric vor Leber- 
eilungen und befiirwortet die Beobachtung solcher Individuen in einer ge- 
schlossenen Irrenanstalt. 


Aus der Medicinischen GeseUschaft in Jena. 

Ziehen. Ueber ein neues Aesthesiometer und die Methode 
zur Bestimmung der Raumschwelle. 

Die bis heute gebrauchlichen Aesthesiometer von Eulenburg, Frey, 
Griesebach u. A., erlauben samtlich keine korrekte Messung des Dtuck- 
reizes, da sie besten Falles nur das Gewicht (p=mg), nicht aber die lebendige 

Kraft (k -5^-), auf welche es ankomnit. messen. Das vom Vortr con- 

struierte Pendelasthesiometer [Mechaniker Gericke-Jena 1 )] hilft diesem 
Missstand ab. Im wesentlichen besteht das Pendel aus einem Blechstreifen, 
an dessen unterem Ende ein zweiter senkrecht zur Schwingungsebene des 
Pendels befestigt ist. Der zweite Blechstreifen tr&gt zwei vorspringende 
Kn6pfchen, welche fast in ganzer Lange des Blechstreifens verschiebbar 
sind. Handelt es sich nur um Feststellung, wie weit Qberhaupt Reize be- 
stimmter Intensitat empfunden werden (Intensitatsmessungen), wird nur 
eines der Kndpfchen verwendet. Die Intensitat des Druckreizes wird 
variiert, indem man entweder den Schwingungswinkel des Pendels ver- 

grossert oder das Pendel durch Zusatzgewichte beschwert (E = 2 sin 2 -^- g 1 m). 

Die Reduction des physischen Pendeliisthesiometers auf das mathematische 

( T \ 2 

— I — erlaubt zum ersten Mai eine 

absolute Reizmessung. Derselbe Apparat wird auch zur Bestimmung der Raum¬ 
schwelle verwendet: dann kommen beide Kndpfchen in wechselndem Ab- 


*) Der Preis betragt ca. 20 Mark. 
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stand zur Verwendung. Der Versuch hat in Jetzterem Falle so stattzudnden* 
dass in der zu prttfenden Hantregion fflr verschiedene Abstflnde der Kn&pf- 
chen einzeln der Procentsatz der richtigen Falle festgestellt wird. Die so 
sich ergebende Kurve, nicht ein Mittelwert, giebt ein exaktes Bild der 
Raumscnwelle. Reizungen mit einem Knopfchen werden zur Controle 
allenthalben eingeschaltet: dio hierbei sich ergebenden falschen Falle 
(Doppelempfindungen) werden als Mass des Einflusses der Autosuggestion 
mitverwertet. Auch die Reizungen mit zwei Knopfchen haben nicht in 
steigenden AbstAnden, sondern promiscue mit verschiedenen Abstftnden 
stattzufinden. So vermeidet man die sog. Vexierfehler. — Zur Bestimmung 
der Reizschwelle lasst Vortr. abgewogene Mengen einer pulverfdrmigen 
Substanz durch ein Glasrohr auf eine umschriebene Hautstelle fallen. 


Buclianzeige. 

A. Pick, Beitrage zu Pathologie und pathologischen Anatomic 
des centralen Nervensvstems mit Bemerkungen zur normalen 
Anatomie desselben. Mit 205 Abbildungen. Berlin 1898, S. Karger. 

Das Buch enthalt neben einigen schon frtther in Zeitschriften ver- 
offentlichten klinischen Studien, welche hier erweitert und durch die Er- 
gebnisse der anatomischen Unt^rsuchung erganzt sind, eine grosse Zahl 
bisher unveroffentlichter Beobachtungen und Er&rterungen. 

Eine Fiille wertvoller Falle gelangt zu klinischer Darstellung, in der 
Mehrzahl mit Sectionsbefund. 

Einen besonderen Wert verleiht dem Buch der Reichtum der heran- 
gezogenen und discutierten Litteratur. Die erataunliche Belesenheit des 
Verf. im franzflsischen, englischen und italienischen Schrifttum gestattet 
ihm, die auslkndischen Forschungsergebnisse in einem Umfange heranzu- 
ziehen, wie e-> kaum in einem zweiten Werke unseres Speci^lgebietes ge- 
schieht. Zu zwei Dritteln handelt das Buch liber Stdrungen der Sprache 
und verwnndte Erkrankungen der localisierbaren psychischen Functionen. 

Nachdem durch Broca, Wernicke und Lichtheim die Sprach- 
pathologie in ihren grossen Zligen begrtindet und die Haupttypen der 
Storungen aufgestellt sind, harren noch eine Menge Detailfragen ihrer Er- 
ledigung. Die Menge der Misch- und Uebergangsfalle lasst sich keinem 
der grossen Typen einordnen. Feinere Niiancen der Symptome, Einzel- 
heiten im Ablaut der StOrungen fordern Aufklarung. 

Zu dieser Arbeit des feineren Ausbaus liefertPick hier einen reichen 
Beitrag. Unvoreingenommen zergliedert er die Falle, wie sie in der Klinik 
vorkamen, nach ihren Einzelheiten. Naturgem&ss bestehen ftir die Deutung 
dieser „unreinen“ Falle, namentlich der vielen mit allgemeiner Beein- 
trachtigung der Psyche, entsprechend allgemeiner Gehirnatropbie oder 
multiplen Herden, besondere Schwierigkeiten. Nur die Zugrundelegung 
einer grossen Zahl solcher Falle giebt einigermassen Gewahr fflr sichere 
Resultate, wobei allerdings unvermeidlich auch weniger sorgfkltig unter- 
suchte Falle mit unterlaufen, auf die etwa erst der Obductionsbetund die 
Aufmerksamkeit lenkte. 

P. ist sich der Schwierigkeit des Unternehmens bewusst, und spricht 
sich daher Qberall mit gr6sster Reserve aus. Er beansprucht sicher selbst 
nicht, dass wir all© seine Ergebnisse fttr einwandfrei ansehen. 

In dem einem Referat gesteckten Grenzen lasst sich natUrlich nur ein 
unvollstandiges Bild von dem Inhalt des Buches geben. 

Von den Sprachstflrungen hat Gelegenheit und Interesse Pick be- 
sonders auf die sensorischen gefOhrt. Mehr als drei Viertel der sprach- 
pathologischen Arbeiten sind der Worttaubheit resp. Blindheit gewudmet. 
Nicht weniger als 11 Kapitel hand ein da von. 
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Das Buch beginnt mit einem Kapitel fiber Stfirung der Identification 
(Asymbolie, Apraxie und Agnosie): Bei bljahrigem Manne: Partielle 
optische und taktile Seelenblindheit, Seelengeruchs- und -geschmackslosigkeit, 
m&ssige Paraphasie bei reichem Wortschatz. Reclitsseitige Lahmungs- 
erscheinungen. Gesichtsfeldeinschr&nkung ftir grdbere Prfifung nach unten. 
Erh&ltenes Formerkennen sowohl ftir Auge wie fQr Tastsiiiii. Dabei 
g&nzlich erhaitenes 8 prach verst&ndnis. 

Dies macht den Fall zu einem ungewohnlichen und dadurch ist der 
Kranke zuganglicher %ls komplet Asymbolische. 

Section: Doppelseitige Hinterhauptsherde. 

Rechts: hintere Gyr. fu9. und ling. 

Links: Cuneus und hinteres Drittel des Gyr. ling. 

Mikroskopische Untersuchunic wird in Aussicht gestellt. 

Kapitel 2: Studien zur Lehre vom Sprachverstandnis, und Kapitel 4: 
Zur Lehre von der Symptomatologie doppelseitiger Schlafenlappenlasionen, 
sog. subcorticale sensorische Aphasie, Kapitel 6: Zur Lehre von der sub- 
corticalen sensorischen Aphasie, Kapitel 8: Von den partieilen Stdrungen 
des acusti8chen Wortcentrums und deren Beziehungen zur transcorticalen 
sensorischen Aphasie, und Kapitel 9: Ueber Agrammatismus als Folge 
cerebraler Herderkrankung, bilden eine zusammenhiingende Argumentation, 
das Wesen und die Localisation der verschiedenen Arten von Worttaubheit 
betreffend. Eine Reihe selbstbeobachteter und sezierter Falle und die 
Berficksichtigung fremder Befunde flihren P. zu der Ansicht, dass es sich 
bei den Symptomenbildern der sog. corticalen, transcorticalen, subcorticalen 
Aphasie um versehiedene Grade der Zerstdrung der beiden Schliifen- 
lappen handele. 

Die sog. transcorticale sensorische Aphasie beruhe auf partieller 
L&sion des linksseitigen acustischen Wortcentrums; die corticale auf totaler 
Liision desselben; die sog. subcorticale sensorische auf partieller beider- 
seitig^r Liision der acustischen Centren; die corticale Taubheit auf totaler 
Lasion beider Hdrcentren (siehe die Zusammenfassung in Kapitel 7). 

Es sind also wesentlich Differenzen desUmfanges der Lasion, 
welche nach P. sowohl die verschiedenen Formen der Worttaubheit von 
einander, wie diese zusammen von der centralen Taubheit unterscheiden. 

P. weist auf die Analogic dieser verschiedenen station^ren Formen 
von organisch bedingter Sprachtaubheit mit den Stadi^n in der Ruckbildung 
von functioneller Worttaubheit hin und kommt dabei auf verschiedene 
Spielarten der Worttaubheit zu sprechen. 

Er hatbe in der L6sung eines epileptischen Anfalls nach einander 
beobachtet: 1. Volliges Fehlen des Verstiindnisses, 2. Fehlen mit auto- 
matischer Wiederholung der Frage (Echolalie 1 , 3. mit bewusst fragender 
Wiederholung. 

Stadium 1 entspricht der corticalen Worttaubheit, 2. dem gewflhn- 
lichen Bilde der transcorticalen, 3. einer Abart der letzteren, ftir we'che 
P einen Beleg beibringen kaun: Das Wortverstiindnis war hochgradig ge- 
stort, der Wortschatz reduciert, das Nachspreehen meist fehlerlos und dabei 
tragendes Wiederholen der unverstandenen Worte. 

Obduction: Allgemeine Atrophie mit besonders starker Beteiligung 
des linken Schlafenlappens und der Broca’schen Windung. 

Eine weitere durch partielle Schadigung des akustischen Wortcentrums 
und als Phase in der Rtickbildung der sensorischen Aphasie aultretende 
Erscheinung sieht P. in dem Aggramatismus. d. h. dem Mangel der syn- 
tactischen Filgung der Worte zu Satzen. 

Man sieht, der P.’sche Standpunkt gipfelt in der ZurdckfUhrung der 
Hauptformen der Sprachtaubheit auf quantitative Differenzen. Die sub¬ 
corticale sensorische Aphasie ist der Punkt, in we'chem der Gegensatz 
dieser Auffassung gegen die W ernicke-Li chtheim’sche Lehre am 
schSirfsten zum Ausdruck kommt. Gegen die Existenz einer solchen Form, 
als einseitig subcortical bedingter Sprachstftrung richtet denn auch P. den 
grd9sten Teil seiner Argumentation, indem er den Nachweis versucht. dass 
es sich bei dem betr. klinischen Bilde immer um doppelseitige Erkrankung 
des Httrcentrums handele. 
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Gerade aber dieser Teil der Beweisffthrung erscheint dem Ref. wenig 
tiberzeugend!). 

Soweit P.'s eigenes Material in Betracht kommt, liegen derselben drei 
F&lle zu Grunde mit doppelseitigen Schltifenlappenaffectionen. (In den 
Falle Myska ist die rechtsseitige Schlftfenlappenaffection nicht einmal 
erwiesen, sondern nur erschlossen: „Die makroskopisch constatierte Inset- 
erweichung rechtfertigte den Schluss auf Mitbeteiligung des Stabkranzes zum 
Schlafenlappen.*) Warden sie intra vitam den Symptomencomplex der 
subcorticalen sensorischen Aphasie geboten haben, so wQrden sie in der 
That eine gewisse Sttttze ftir P.’s These abgeben. 

W T ie steht es nun damit? 

Die Kranke My ska (Kapitel 9) bietet keineswegs das Bild der sub¬ 
corticalen Aphasie. Sie erweist sich vielmehr nach der Krankengeschichte 
als fast total taub. P. selbst ftihrt als einzigen sicheren Beweis far erhaltenes 
Htirvermtigen an, dass sie einmal das Wort „strafen“ wiederholte. Wie 
kann man da von Worttaubheit sprechen? 

Aehnlich steht es mit dem zweiten Falle (Pelc Kapitel 4); auch hier 
nur mioimale fltirreste, und von dem ftir die subcorticale sensorische Aphasie 
charakteristischen Complex: erhaltenem Tongehtir bei fehlendem Sprach- 
verstSndnis, nichts zu demerken. Nur wenig gtinstiger steht es in Bezug 
auf das H&rvermogen mit dem alteren Fall Anton (Archiv f. Psych., 23). 
„Er htirte leiseres Rufen, Sprechen, klingende Glocke nicht, lautere Rule. 
Klatschen, Glockenschall schwer, zuweilen erst nach tifterer Wiederholung - , 
also auch hier ein ausserordentlich hoher Grad von Schwerhtirigkeit. Eine 
exacte Bestimmung des Htirvermtigens mit Stimmgabeln fehlt. 

Es ist nun gerade P.’s Verdienst, darauf hingewiesen zu haben, dass 
ein holier Grad von Schwerhfirigkeit an sich das Sprachverstftndnis aufheben 
kann. Aber diese acustische Worttaubheit ist von der subcorticalen sen¬ 
sorischen Aphasie, der reinen Worttaubheit, bei der das Htirvermtigen 
ausreichend zum Sprachversttindnis ist, zu trennen. Sectionsbefunde von 
ersterer beweisen nichts fur die letztere. Die drei P.’schen Falle sind daher 
Beispiele ftir centrale Taubheit, resp. einen an Taubheit grenzenden Grad 
von Schwerhtirigkeit. 

Ueber Wortblindheit handeln Kapitel 3 und 7. Durch ersteres wird die 
Litteratur um einen jener seltenen Falle bereichert, in denen bei einem 
Linkshander rechtsseitiger Herd Wortblindheit machte. Neben der Wort¬ 
blindheit: linksseitige Hemianopsie, partielle optische Aphasie und partielle 
Seelenblindheit, rechtsseitige Hemiplegie. Section: Rechts haselnussgrosser 
Ervveichungsherd unter und hinter dem Gyrus angular is, in der Tiefe sich 
in diesen selbst erstreckend, links erbsengrosser Herd im Nucleus lentiformis. 
Nebenbei bemerkt P., dass der in der Litteratur citierte Bennet’sohe 
Fall nicht weiter unter den Belegen ftir die Combination linksseitiger 
Hemianopsie mit Wortblindheit figurieren konne, da es sich nicht um links¬ 
seitige, sondern um rechtsseitige Hemianopsie handelte. Erstere wurde 
nur auf Gmnd eines irreftihrenden Referates im Neurologischen Centralblatt 
angenommen. 

Kapitel 7 bringt einen interessanten Fall von Agraphie bei nur sehr 
leicht gestortem Lesen und geringer Paraphasie. P. nimmt einen Herd am 
hinteren Ende der Insel an, wodurch das Schriftcentrum ungeschfidigt, die 
Bahnen von demselben nach dem Schreibterritorium und vom acustischen 
zum motorischen Sprachcentrum zersttirt sind. In dieser Deutung ent- 
sprache der Fall Wernicke’s Leitungsagraphie. 

Kupitel 10. Zur sog. Lehre von der Leitungsaphasie (Wernicke) 
P. hatte bei einem Fall mit Paraphasie und Paragraphic bei nahezu 
intactem Sprachverstiindnis und partiellem Versttindnis der Schrift einen 
Herd in der linken Insel und dem Gyrus angularis erwartet. Die Section 
ergab doppelseitige Erweichungen, und zwar links hintere H&lfte der Insel 
„Rinde und Mark der hinteren drei Viertel des Gyrus temporalis I und II, 

D Ref hat sich tiber diesen Gegenstand schon an anderer ytelle in: 
Psychiatr. Abhandl., herausgeg. v. Wernicke, Heft 7;8: B Ein Fall von 
reiner Sprachtaubheit tt ausgesprochen. 
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rechts im Sulcus praecentralis und Fuss der unteren und mittleren Stim- 
windung.* 

P. fQhrt nun aus. wie dieser Befund mit dem ihm anscheinend wider- 
strebenden klinischen Bilde zu vereinen sei: Nach der Anamnese hatte 
lrQher Sprachtaubheit bestanden. Die weitgehende Rttckbildung dieser 
Sttfrung muss auf Substitution der zerstdrten Schl&fenpartie durch ein 
auderes Gehirnfcerritorium zuriickzuftthren sein. 

Die Erkl&rung der hochgradigen Paraphasie trotz wiedergekehrten 
Sprachverstandnisses bietet gross© Schwierigkeiten. P. giebt zu bedenken, 
ob dabei die Zerstorung der dritten jechten Stirnwindung eine Rolle 
spiele. Die sinnreiche. auf diese sehr complicierten Verh&ltnisse gerichtete 
Erdrterung lksst sich in der Ktirze nicht wiedergeben. 

P. entnimmt dem Fall den Fingerzeig bei der Diagnose: Inselaphasie 
darauf zu achten, ob vom Beginn ab keine Worttaubheit vorlag. 

Kapitel 13 : Drei Falle von luis her cerebraler Herdaffection, welche 
eine allgemeine GedhchtnLschwache herbeifilhr: en. P. nimmt an, dass die 
den Anf&llen vorangehenden diffusen Ver&nderungen der Gefasse und die 
chronische Meningitis den Boden ftlr die Stdrung vorbereitet hatten. 

Kapitel 14 bringt einen Beleg fur getrennte Localisation des motori- 
schen Teils des Sehens vom sensorischen. Ein Kranker mit linksseitiger 
Hemianopsie zeigte die Stdrung, dass er gesehene Gegenst&nde falsch 
localisierte, d. h. immer hinter dieselben griff. Augenmuskelstflrungen 
wurden nicht bemerkt. Es fand sich ein doppelseitiger, den Lobus parie- 
talis inferior, Rinde und Mark betreffender Erweichungsherd, auf welchen 
P. die Stdrungen der Tiefenlocalisation bezieht. 

Drei weitere von P. beschriebene Falle mit Stdrungen der Tiefen- 
lokalisation boten einen zu diffusen antomischen Befund, als dass sie 
lokalisatorisch verwertet werden konnten: einmal allgemeine Cysticercosis 
des Gehirns, in den beiden anderen Fallen allgemeine Gehimatrophie. 
Kap. XV berichtet (iber zwei BjUkentumoren, welche entsprechend fruheren 
Erfahrungen. keine charakteristischen Erscheinungen machen. 

Kap. XIX: Sektionsbefund dreier Falle mit Wiederkehr des ver- 
schwunden gewesenen Kniereffexes. Die Hinterstrangsdegeneration war 
in zwei Fallen nur mas^ig ausgedehnt. Diese Belunde illustrieren so die 
Annabme, dass in solchen Fallen noch genug ReMex vermittelnde Fasern 
vorhanden seien, um beim Eintritt bestimmter Bedingtingen wieder in Aktion 
treten zu konnen. Ueber die Natur dieser Bedingungen. ob es sich um 
Wegfall von Hemmungen oder um Reizungen handele, konne man noch 
nicht entscheiden. 

Der letzte Teil des Buches ist hauptsachlich pathologisch anatomischen 
Gegenstanden gewidmt‘t. 

Kap. XVI: Partielle Erkrankung der Olivenzwischenschicht nebst 
Bemerkungen fiber die Fibrae arcuatae anterior. XVII. Ueber ein wenig 
beachtetes Fasersystem. XVIII. Zur Lehre von der Kommadegeneration 
in den Hinterstr&ngen des Riiekenmarkes. XX. Zur Lehre von den Tabes- 
formen des Kindesalters. XXI. Beitriige zur Lehre von den Hemmungs- 
und Missbildungen des menschl. Riickenmarkes bieten eine Fiille von that- 
sachlichem Material. Lie pm ann (Breslau). 


Personalien und Tages-Nachrichten. 

Von Jahre 1899 ab erscheint im Karger’schenVerlag eine Zeitschrift 
fiir Augenheilkunde, redigiert von Kuhnt-Kdnigsberg und Michel- 
Wtirzburg. Monatlich wird ein Heft von etwa 5 Druekbogen ausgegeben. 
Der Pre'is des Jahrgangs betragt 30 Mk. Wie die Uebersicht der ange- 
kffndigten Aufsiitze und Sammelreferate lehrt, werden auch die Beziehungen 
der Augenheilkunde zur Neurologic und Psychiatric eingehend beriick- 
sichtigt. 

Im Anschluss an das Centralblatt fiir Nervenheilkunde und Psychiatric 
erscheint kiinftig eine Zeitschrift ftlr Elektrotherapie und medicinische 
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Elektroteclmik, welche auch separat zum Abonnementspreis von 8 Mark 

i ’&hrlich zu beziehen sein wird. 4 Hefte bilden einen selbstandigen Band, 
lerausgeber ist H. Kurella in Breslau. 


Am 4. December ist das Standbild Charcot’s vor der Salpfitrifere 
enthtlllt worden. _ 

In der Societd d’hypnol. et de psych, hat Lemesle einen Arzt des 
16. Jahrhunderts, Guillaume Gratarol, besprochen, dessen Prediction des 
moeurs bereits Lo mb roso’sche Gedanken vertritt. 

In dor Society de mddecine legale (12. November 1898) sprach Picqud 
tiber die gesetzliche Berechtigung zu chirurgischen Eingriffen bei Geistes- 
kranken. Es handelt sich darum, ob die Angehtirigen oder der Vormund 
die Genehmigung zu erteilen haben. P. schlSgt einen neuen Gesetzes- 
paragraphen in letzterem Sinn vor (Indep. m6d.). 


A. Hodgdon ist zum Professor der Neuropathologie und Psychi- 
atrie am Maryland Medical College ernannt worden. 

Priv.-Doc. Dr. E. Nebelthau in Marburg ist zum a. o. Professor 
ernannt. 

Priv.-Doc. Dr. Redlich in Wien hat die Leitung des Sanatoriums 
ftir Nerven- und Geisteskranke in Inzersdorf bei Wien tibernommen. 

An der Niederbayrischen Kreisirrenanstalt zu Deggendorf wurde 
dem Kgl. I. Assistenzarzte Dr. Eduard Kundt der Titel eiues Kgl. Ober- 
arztes verliehen. _ 

Unter dem Vorsitz von Vall6e ist eine Quebec Medico - psycho¬ 
logical Society gegrtindet worden. 

Der erste italieni sche Congress ftir gerichtliche Medicin 
hat vom 5.—7. October in Turin unter dem Vorsitz von Lombroso statt- 
gefunden. Die foronsische Psychiatrie wurde nur in wenig Vortrtigen be- 
ruhrt. Giuffrido-Ruggieri sprach tiber ein neues pithekoides Merk- 
mal des Schadels bei Geisteskranken. Unter 1000 Schadeln von Geistes- 
kranken und 25 Schadeln von Epileptikern vermisste er bei 13 bezw. 1 die 
Fossa glenoidea s. mandibularis. Eine vergleichende Untersuchung ergab, 
dass bei den meisten Affen diese Gelenkgrube gleichfalls fehlt. R. fand 
sie nur bei Troglodytes Schweinfurtii. Am meisten Interesse beansprucht 
der Vortrag Tamburini’s tiber Totschlag im Affekt. T. nimmt an, dass 
eine intensive von Angst begleitete Vorstellung sich bis zur Htihe einer 
„morbosa ossessione 1 * steigern kann. Ausserdem betont er die Notwendig- 
keit, den gesamten psychischen und physischen Zustand zu beriicksichtigen, 
insofern dieser stets eine starkere oder geringere Abschwachung der 
Hemmungen ergibt. Zwei Falle werden ausfiihrlicher mitgeteilt. Corrado 
beschrieb die Veranderung der Ganglienzellen bei Hunden, welche durch 
starke elektrische Strome (bis tiber 2000 Volt und tiber 20 Ampere) ge- 
ttitet worden waren. Boncoroni sprach tiber Bewegungssttirungen, 
welche bei alien Epileptikern sehr haufig auftreten, so namenuich 
Paresen des Mundfacialis, Pupillendifferenzen, Strabismus, Dysarthrien 
u. s. f. Pent a berichtete tiber Simulation von G*dstesst6ruDg bei Ver- 
brechern, Pellizzi und Rivaro tiber Dissimulation, Puglia tiber die 
gesetzlichen Bestimmungen, die ftir die Behandlung der ftir unzurechnungs- 
Sihig erklarten Verbrecher notwendig sind (Riv. mens. d. psych, forense). 

InKiew ist eine psychiatrische Gesellschaft bei der dortigen Universitat 
ins Leben getreten. Zum Prasidenten derselben wurde Prof. Ssikorski, 
zum Viceprtisidenten Prof Obolenski, zu Secretaren der Privatdocent 
Netschal und Dr. W. Sselecki gewahlt. Die neue Gesellschaft hat in 
ihrer ersten Sitzung eine Anzahl hervorragender Ps^^chiater zu Ehrenmit- 
gliedern erwahlt und zwar die emeritierten Professoren Baliilski und 
Mierzej e wski in St. Petersburg und im Auslande die ProfessorenLom- 
b roso, Krafft-Ebing, Kraepelin, Jolly, Flechsig, Ballet und 
Magnan. 


Verantwortlicher Kedacteur: Prof. Dr. Ziehen in Jena. 
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Ucber einen Fall der Erb’schen Krankheit. 1 ) 


Von 


Dr. ELISABETH von DOWNABOWICZ 


Assistenzarzt der Abteilunp fQr Nervenkranke am judinchen Hospital zu Warschau. 


In den letzten 18 Jahren haben einige Kliniker unter den 
Krankheiten der Medulla oblongata eine besondere Form zu 
unterscheiden begonnen, die sich durch gewisse klinische Merk- 
male kennzeichnet, ohne sichtbare anatomisch-pathologische Ver- 
anderungen aufzuweisen. JSeit dem Jalire 1879, wo Erb (6) zu- 
erst drei Falle dieser Krankheit, die er als eine besondere 
Varietat der Bulbftrparalyse ansprach, beschrieben hat, haufte 
sich in der medicinischen Litteratur eine grosse Anzahl ahnlicher 
Mitteilungen an, und die klinische Seite dieses Leidens ist bereits 
so gut bearbeitet worden, dass sie aus dem Rahmen der Casuistik 
herausgetreten und in einzelne neuere Lehrbiicher der Nerven- 
krankheiten als besondere nosologische Einheit aufgenommen 
worden ist; allein auch in dieser Hinsicht haben wir noch keinen 
vollkommen festen Boden gewonnen, und die pathologisch-ana- 
tomischen Befunde haben uns bei dem ungeniigenden Sections- 
material noch keinen klaren und bestimmten Begriff von dem 
Wesen dieser Krankheit geliefert. Wahrscheinlich erklart sich 
aucli hierdurch der Umstand, dass dieses Leiden in der Litteratur 
unter verschiedenen Bezeichnungen bekannt ist, durch welche 
die Autoren das eine oder das andere, von ihnen fur besonders 
charakteristisch gehaltene Merkmal hervorzuheben suchten; dem- 
nacli ist keine derselben ganz zutreffend, und habe ich in der 
vorliegenden Mitteilung diejenige Bezeichnung gewahlt, welche 
die Natur dieses Leidens in keiner Weise voraus bestimmt. 

Gegenw&rtig besitzen wir in der Litteratur etwa 46 be- 
schriebene Falle der Erb’sehen Krankheit 2 ), auf Grund deren 

l ) Yortrag mit Demonstration mikroskopischer Praparate, gehalten in 
der Warschauer medicinischen Gesellschaft, Sitzung vom 26. April 1898. 

2 > Diese Falle wurden von folgenden Autoren beschrieben: von 
Bernhardt (1) 1 Fall. Brissaud und Lantzenberg (2) 2, Charcot 
und idarinasco (3) 1, Cohn (4) 1, Dreschfeld (5) 1, Erb (6) 3, 
Eulenburg (7) 1, Feierstein (8) 1, Goldflam (9 u. 10) 3, Goldflam- 
SOlder Ml) 1, Grocco (12) 2, Hoppe (13) 1, Jolly (14) 1, Iwanow (15) 
aus der Klinik von Prof. Sc htc her oak 1, Kalischer (16) 2, Karplus(17) 
1, Kojewnikow (18) 2, Laquer (19) 2, Mayer (20) 1, Murri (21) 1, 
Oppenheim (22) 1, Pineles (23) 4, Remak (24) 1, Saenger (2b) 2, 
Senator (26) 1, Shaw (27) 1, Silbermark (28) 1, Strtimpell (29) 1, 
Unverricht (30) 2, Vidal und Marinesco (31) 1, Wilks (32) 1. 

Mouatsschrifl fUr PByotaiatrie und Neurologie. Bd. V. Heft 2. 6 
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das Krankheitsbild sich f olgendermassen darstellt: Muskel- 
schwache der Extremitaten und des Rumpfes, insbesondere im 
Nacken, ferner sich durch keinerlei Krankheitsvorboten an- 
kiindigende Schwache im Muskelgebiete gewisser Schadelnerven, 
auch geringe Kopfschmerzen, Schwindel und Paraesthesien in 
verschiedenen Korperteilen, die von vornherein sich einsteUen 
oder auch unter TJmstanden im spateren Yerlauf der Krankheit 
auftreten. Ueber das Zeitverh&ltnis, in dem die einzelnen Symptom© 
nach einander auftreten, lasst sich kaum etwas Bestimmtes sagen; 
in der Litteratur variieren die diesbeziiglichen Angaben ungemein. 
Diese Symptome sind gewohnhch doppelseitig, wenn auch nicht 
von gleicher Intensitat, was auch hinsichtlich der verschiedenen 
Muskelgruppen zu constatieren ist, aber haufigen Schwankungen 
unterliegen kann (im Falle Senator’s trat eine Parese der 
rechten Extremitaten ein, in einem der Falle von Pineles be- 
•schrankten sich samtliche Symptome fast ausschliesslich auf eine 
Korperhalfte, im Falle Iwanow’s zeigte sich eine temporare 
Parese bald der unteren linken, bald wieder der oberen linken 
Extremitat). 

Die Kranken klagen uber Schwache, zu welcher sich haufig ein 
Ermfidungsgeftihl im ganzen Korper gesellt, oder die Extremitaten 
functionieren noch verhfiltnismassig gut, der Kopf aber sinkt 
nach vorne, der Unterkiefer hangt schlaff herab, der Ausdruck 
des Gesichtes mit halb geoffnetem Munde, aus dem Speichel 
und zwar zuweilen in verraehrter Menge ausfliesst, ist wenig 
beweglich; die willkfirliche Contraction der Gesichtsmuskeln ist 
gleichfalls erschwert, Ptosis, Kau- und Schluckstorungen siud 
gewOhnlich in hohem Grade vorhanden, und nur Dank der zeit- 
weiligen Besserung im Laufe der Krankheit veranlassen sie 
keinen erheblicheren Ernahrungsverfall der Kranken, obwohl 
sie den letalen Ausgang, sei es durch Erstickung oder 9ecundare 
septische Pneumonie, herbeifiihren konnen. Die Sprache hat 
einen nasalen Beiklang und zeichnet sich zuweilen durch mangel- 
hafte Articulation aus, wobei indessen die einfacheren Zungen- 
bewegungen gewohnlich ziemlich gut erhalten sind, die Beweg- 
lichkeit des weichen Gaumens bei der Phonation beschrankt ist. 
Zu den haufigen Krankheitssymptomen gehtfrt das Doppelsehen 
bis zur deutlichen Ophthalmoplegie; in den Fallen von Charcot 
und Marinesco, Saenger war eine Ophthalmoplegia exterior 
completa vorhanden; nur selten kommen Storungen in den inneren 
Augenmuskeln vor (Grocco, Iwanow, Kojewnikow, 
Laquer). Yermehrte Pulsfrequenz und Respirationsst5rungen 
treten gewohnhch anfallsweise auf, obwohl sie auch ziemlich 
constant im Laufe der Krankheit vorkommen. Die Dyspnoe 
nimmt von Zeit zu Zeit einen gefahrdrohenden Charakter an 
und ftihrt oft einen plotzlichen Tod herbei. Als seltenes Symptom, 
ist die Lahmung der Mm. crico - arythenoidei postici anzu- 
sehen (Cohn, Hoppe, Iwanow). Die Sehnenreflexe wurden 
von den Autoren als lebhaft, verstarkt, seltener normal, aus-> 
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nahmsweise abgeschwacht angegeben; bisweilen fehltea sie voll- 
kommen, oder scbliesslich variiert© ihre Intensitat im Laufe der 
Krankheit; das Fussph&nomen beobachteten: Shaw, Senator 
und Iwanow. Die Reflexe des weichen Gaumens und des 
Pharynx sind abgeschw&cht oder aufgehoben. Reizsymptome 
in der Motilit&tssphare kommen selten vor, sind wenig verbreitet 
und schwach ausgesprochen; einen gesteigerten Muskeltonus 
beobachteten Cohn, Erh, Iwanow; klonische Zuckungen in 
den Gesichtsmuskeln Erb, Gold flam und Senator. 

Als charakteristisches Symptom der Erb’schen Krankheit 
wird eine ungemein rapide Erschftpfung der Muskelkraft, eine 
Ermudung angesehen, die in der Mehrzahl der F&lle beobachtet 
wurde (in den Fallen von Cohn, Eisenlohr, Senator war 
sie nicht vorhanden). Diese Ermudung macht sich in s&mtlichen 
afficierten Muskeln geltend und bewirkt, wenn sie sehr ausgepr&gt 
ist, erhebliche Schwankungen hinsichtlich der Symptom©, je 
nachdem die betreffenden Muskeln direkt vorher in Ruhezustand 
oder thatig waren; im letzteren Falle wird die Muskelschw&che 
so intensiv, dass eine temporare Bewegungslosigkeit eintreten kann; 
der Kranke kann nach einigen Schritten plotzlich kraftlos hinfallen. 
eine grossere oder kleinere Ruhepause giebt ihm die Moglichkeit/ 
wieder die Bewegung fortzusetzen. Beim Essen zerkaut und ver- 
schluckt er die ersten Bissen verhaltnismassig gut, die weiteren 
bleiben in der Mundhohle unbeweglich liegen, oder es gelangen 
auch feste Nahrungspartikelclien in die Atmungswege, Flussigkeit 
fliesst durch die Nase heraus, der Kranke verschluckt sich und 
wiirgt. Die Sprache hat urspriinglich nur einen nasalen Klang, nach 
wenigen Worten wird sie schlecht articuliert und undeutlich. Eben- 
so ist begreiflich, dass infolge der Ermudung Ptosis, Strabismus 
und andere Symptome am Schlusse des Tages deutlicher auftreten. 
Zuweilen wurde eine ErschOpfung in der Intensitat des Knie- 
reflexes beobachtet. Jolly fand in seinen beiden Fallen an 
den afficierten Muskeln die von ihm sogenannte myasthenische 
Reaction, die spater von Eulenburg, Faierstein, Laquer 
und Murri in hcfiierem oder geringeren Grade constatiert 
wurde. Ausser der myasthenisclien Reaction sind keine anderen 
Yeranderungen der elektrischen Reaction fiir die Erb’sche 
Krankheit characteristisch, das Fehlen solcher Yeranderungen gilt 
im Gegenteil fur ein wichtiges differenzialdiagnostisches Symptom, 
obwohl eine verminderte elektrische Erregbarkeit in den afficierten 
Muskeln ziemlich haufig beobachtet wurde (in 1 j e samtlicher Falle). 
Laquer beobachtete eine Erscheinung, die von Remak als 
faradische Entartungsreaction bezeichnet wurde; eine partielle 
Entartungsreaction beobachteten Goldflam und Kojewnikow. 

Das Fehlen von Atrophien und fibrillaren Zuckungen ist. 
hier ebenfalls als ein wertvolles differenzial-diagnostisches Sym¬ 
ptom anzusehen, trotzdem wir in der Litteratur viele Falle 
kennen, wo diese Symptome vorhanden waren, wenn auch nur 
wenig ausgesprochen und nur an gewissen Muskelgruppen der 

6 * 
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Extremitaten, des Rumpfes und im Bereiche der Grosshimnerven. 
(Brissaud und Lantzenberg, Dreschfeld, Erb, Gold- 
flam, Kojewnikow, Laquer, Strumpell.) Sensibilitiits- 
storungen ausser den oben erwahnten Parasthesien sind nicht 
vorhanden. 

Harnblase und Rectum functionieren normal. Geistes- und 
Sinnesfunctionen bleiben erhalten. Ich muss jedoch darauf liin- 
weisen, dass in einigen Fallen ein kurzdauemder Unruhezustand 
oder Depression beobachtet wurde; Grocco constatierte in 
seinen beiden Fallen eine rasche ErsehOpfung gewisser Geistes- 
fahigkeiten, wie der Aufmerksamkeit, Unverricht Gedachtnis- 
schwache und Abnahme der Aufmerksamkeit. 

Der Krankheitsverlauf ist subacut oder chronisch; unter den 
Fallen mit letalem Ausgang war der ktirzeste Yerlauf von drei- 
monatlioher Dauer (Charcot und Marinesco), bei der Kranken 
von Murri begann die Krankheit vor 10 Jahren und ihr weiteres 
Schicksal ist bis jetzt noch unbekannt. Das gesamte Krankheits- 
bild entwickelt sicli in den ersten Wochen oder Monaten. Als 
charakteristisches Merkmal des Krankheitsverlaufes sind be- 
trachtliche Schwankungen im Zustande des Kranken zu be- 
trachten; die Besserungs- und Verschlimmerungsperioden konnen 
langdauernd sein; die ersteren tauschen mitunter eine Genesung vor; 
am haufigsten jedoch nehmen nicht alle Symptome in gleicher 
Weise an Intensitat ab; die Schwankungen konnen im Laufe 
einiger Tage oder sogar eines Tages erfolgen; fur gewohnlich 
fiihlen sich die Kranken nach dem Schlafe, in den Morgen- 
stunden besser, was haufig aucli objectiv festzustellen ist. Trotz 
der Remissionen ist der Krankheitsverlauf im allgemeinen pro- 
gressiv und ob eine vollkommene Genesung ohne Recidive vor- 
kommt, ist noch nicht sicher gestellt. Der Tod erfolgt meistens 
plotzlich infolge von Asphyxie, mitunter sogar in der Remission. 

Die Aetiologie der E r b’schen Krankheit ist noch vollkommen 
dunkel; in einigen Fallen gingen ihr Infectionskrankheiten, 
Intoxicationen, Bleichsucht, Erkaltungen voraus; haufig befallt 
sie Personen, die kGrperlich oder sogar geistig schwer arbeiten; 
am meisten zwischen dem 20—40 Lebensjahre. Der alteste 
Kranke war ein 55jahriger Mann, die jiingste ein 12jahriges 
Madchen. 

Ich komme jetzt zur Beschreibung unseres Falles, der auf 
der Abteilung fur Nervenkranke im jiidischen Hospital beob¬ 
achtet wurde, wobei ich mich verpflichtet fiihle, dem Primararzt 
dieser Abteilung, Herr Gajkiewicz, meinen Dank fur die 
freundliche Ueberlassung dieses Falles auszusprechen. 

Der Kranke B. trat den 10. April 1896 in das Hospital ein. Aus 
der Anamnese ergaben sich folgende Daten: Der 34j&hrige Pat. ist Ge- 
richtsanwalt. Bis zu der letzten Krankheit war er vollkommen gesund. 
Vater des Pat. leidet an H&morrhoiden, Mutter — gesund; in der weiteren 
Verwandtschaft waren ebenfalls keine Nervenkrankheiten vorhanden. Vor 
12 Jahren erhielt der Pat. einen Stoss an den Kopf in der Stirngegend, wo 
sich noch gegenwftrtig eine Hautnarbe vorfindet; besinnungslos wurde er 
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dabei nicht, und es sind auch spater Jteine schlimmen Folgen dieses Trauma 
eingetreten. Seit seinem 17. Jahre arbeitete er geistig sehr viel, in der 
letzten Zeit 16 Stunden taglich, wobei er in seinem Berufe veischiedenen 
Unannehmlichkeiten ausgesetzt war. Von Zeit zu Zeit genoss er viel 
Alkohol, zuweilen eine gauze Flasche Branntwein auf einmal. Seit einiger 
Zeit, annahernd seit einigen Monaten. — der Kranke kann den Zeitpunkt 
nicht genau angeben — sind seine Knifte sehr verfallen. Vor sechs Wochen 
verspurte er, nachdem er liingere Zeit geschrieben hatte, eine bedeutende 
Schwiiche in den Fingern der rechten Hand, so dass er die weitere Arbeit 
aulgeben inusste, und seitdem ist er nicht imstande liingere Zeit zu 
schreiben und sieht sich gezwnngen otters auszurulien. Kurz darauf trat 
eine erhtbliche Schwiiche im ganzen Kdrper auf, es war ihm nicht moglich 
den Kopt aufrecht zu halten. Wiihrend einer lkngeren Gerichtsverhandlung 
wuide er von Respirations- und Sprechbeschweraen befallen. Nach einem 
kurzen Zcitraum stellten sich Kau- und Schlingstorungen ein. Vor drei 
Wochen begann Ptosis des linken Augenlides. Kopfschmerzen, Schwindel 
und Erbrecnen waren nicht vorhanden. Die Verschlimmerung des Zu- 
standes ging rasch vor sich. Wiihrend der letzten Krankheit machte der 
Pat. Angina durch. Die objective Untersuchung ergab Folgendes: gut ge- 
bauter Mann mit herabgesetzter Emahrung klagt liber allgeineine Schwache, 
insbesondere in den Nackenmuskeln, der Kopf ist stets nach vorne gebeugt, 
zeitweise kann er ihn einigeimassen autrichten; schwerfiilliger Gang; 
samtliche Bewegungen des Rumpfes und der Extremitiiten, hier besonders 
die Extensoren, sind abgeschwiicht, die Armbewegungen nach oben und 
hinten beschriinkt. Wiihrend der Untersuchung ermiidet der Kranke rasch 
und dann tritt die Erschwernng der Bewegungen deutlicher hervor, die 
Muskelkraft wird bedeutend geringer, wie mit Dynamometer lestzustellen 
war. Nachdem er einige Zeit geschrieben hatte, fiel ihm die Feder aus 
der Hand, aber nach einer zwei Minuten langen Pause war er wieder im¬ 
stande circa flint' Worter in mehr oder weniger normaler Handschrift zu 
schreiben. Zuweilen liess sich ein leichtes Zittem der Hiinde bemerken, 
Die willklirlichen Muskelbewegungen im Facialisgebiete, besonders der 
Lippen, sind abgeschwiicht, der Kranke kann nicht pfeifen, aus dem stets 
geoffneten Munde Hiesst viel Speichel heraus: die mimischen Bewegungen 
sind ziemlich gut erhalten. Der Unterkiefer fiillt stets schlaff herab; die 
Bewegungen des Unterkielers sowohl nach oben und unten, wie auch die 
seitlichen sind bedeutend abgeschwiicht; teste Speise kann der Kranke nicht 
ordentlich kauen, er nimmt vorwiegend riiissigen Speise zu sich; das er- 
schwerte Schlingen hat zur Folge, dass auch die letzteren hiiufig durch 
die Nase zuriicktliessen; auch bei diesen Functionen tritt das Ermiidungs- 
symptom markant hervor; um eine geniigende Quantitiit Nahiung aufzu- 
nehmen, ist der Kranke gezwungen, lifters zu pausieren. Die Sprache 
hat stets einen nasalen Beiklang, bei liingerem Sprechen kommen manche 
Worter undeutlich heraus, obwohl jeder Buchstabe 1 ur sich regelrecht aus- 
gesprochen wird; die einfacheren Zungenbewegungen sind erhalten; die 
Beweglichkeit des weichen Gaumens bei der Phonation wie auch die 
Reflexbewegungen sind Hbgeschwiicht. An der Schleimhaut dieses Ge- 
bietes sind katarrhalische V’eranderungen zu verzeichnen. Die Pupillen 
sind gleich, mittelweit, Iris reagiert normal sowolil auf Licht, wie auch 
auf Accomodation. Bei Convergenz ist das linke Auge etwas mehr nach 
aussen gerichtet; die Bewegungen der Augiipfel sind nach alien Rich- 
tungen erhalten; der Kranke ist sich der abnormen Stellung des linken 
Auges bewusst und giebt an, er babe das seit liingerer Zeit bemerkt, doch 
konne er nicht bestimmen. wann es zuerst aufgetreten. Die Kniereflexe 
sind erhOht, die Sehnenretlexe des Triceps an beiden Seiten normal, die 
Hautreflexe ebenfalls normal. Eine Erschdpfung des ReflexvermOgens war 
nicht nachzuweisen. Atrophien, tibrillare Contractionen in den afficierten 
Muskeln waren nirgends zu bemerken. Von der elektrischen Untersuchung 
musste ich, aus von mir unabhiingigen Grtinden, Abstand nehmen. Re¬ 
spiration und Puls in jeder Beziehung normal. Bei Percussion und Aus¬ 
cultation des Herzens liess sich nichts Abnormes constatieren. Hamblase 
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und Rectum functionieren normal, der Ham war eiweiss- und zuckerfrei. 
B&mtliche Sensibilit&tsarten wie auch die psychische Th&tigkeit und die 
Sinne sind intact. Gesichtsfeld normal; weder in der Geftihlssph&re noch 
in den peripheren Teilen der Retina (nach der perimetrischen Untersuchung) 
war das Ermtidungssymptom zu constatieren. Kopfschmerzen und Schwindel 
nicht vorhanden. In den folgenden sechs Tagen fanden keine erheblicheren 
Veranderungen im Zustande des Kranken statt; der Krnnke giebt selbst 
an, er fQhle sich besser, besonders in den Morgenstunden ist er gewOhnlich 
kraftiger und vermag besser zu kauen und zu schlucken. Am siebenten 
Tage nach Hem Eintritte des Kranken ins Hospital trat pltitzlich in den 
Morgenstunden ein Anfall von intensiven Atembeschweraen auf; gegen 
11 Uhr morgens, als wir den Kranken sahen, war die Atmung nur wenig 
beschleunigt, Pulsfrequenz 88; der Kranke klagte fiber allgemeine Schwache 
und UnruhegefUhl. Am neunten Tag war der Kranke wieder wohler. Den 
nachsten Tag pegen 11 Uhr morgens fanden wir den Kranken fast be- 
wegungslos auf dem Bette liegen, cyanotisch, mit beschleunigter Atmung, 
etvva 30 in der Minute, unregelmassig sowohl inbezug auf die Zeitfolge 
wie auch auf die Tiefe der Atemzuge; Pulsfrequenz circa 100; andere Puls- 
veranderungen waren nicht vorhanden; zeitweise war der Kranke bewusst- 
los, beantwortete die gestellten Fragen nicht. Nach etwa einer Stunde 
trat eine allm&hliche Besserung ein: die Respiration wurde freier, die 
Cyanose ging zuriick. der Kranke war imstande, vom Bette aufzustehen, 
trotzdem er sehr schwach war. Im Laufe dieses Tages hatte der Kranke 
nach Angabe des W&rters noch einige ahnliche Anfalle und gegen 7 Uhr 
abends erfolgte der Tod. 

Das klinisclie Bild des gegebenen Falles bietet so viele 
Merkmale, die fur die Erb’sche Krankheit charakteristisch sind, 
dass ich es fur liberflussig halte, hier auf eine Differenzialdia- 
gnose einzugehen. Es ist nur zu bedauem, dass unsere Beob- 
aohtung viel zu kurze Zeit dauerte, wir kounten nicht geniigend 
den Krankheitsverlauf verfolgen und k5nnen nichts Neues zu 
dem klinisehen Krankheitsbilde der Erb’schen Krankheit hinzu- 
fiigen. Trotzdem ist dieser Fall nicht ohne Bedeutung, und 
zwar aus dem Grunde, wed er zweifellos diesem Leiden anzu- 
reihen ist, uns aber gleichzeitig deutliche pathologisch-anatomische 
Yeranderungen zeigte, die wir weiter unten besprechen werden. 
Ich habe bereits erwahnt, dass die klinisclie Seite der Erb’sehen 
Krankheit verlialtnismassig gut bearbeitet ist, wir verfugen liber 
eine ganze Keihe von Bcschreibungen dieses Leidens mit ge- 
nauen klinisehen Untersuchungen; ob wir jedoch absolut be- 
rechtigt sind, diese Krankheitsform als eine besondere anzuer- 
kennen, das ist eine Frage, die die Zukunft zu losen hat; man 
muss auf Paralysis bulbaris progressiva chronica und Polio¬ 
encephalitis superior et inferior event. Polioencephaiomyelitis 
subacuta et chronica hinweisen. Hinsichtlich der ersten Krank- 
heitsform bietet die Ditferenzialdiagnose weniger Sellwierigkeiten; 
hingegen bei Paralysis bulbaris progressiva chronica entwickeln 
sich die Symptome der Paralyse und Parese im Bereiche ge- 
wisser Scliadelnerven langsamer, indem sie allmiihlich in be- 
stimmten Muskelgruppen und zwar zuerst in den Zungenmuskeln 
auftreten, wahrend sie bei der Erb’sehen Krankheit haufig 
sehubvveise, ohne bestimmte Anordnung, auftreten. Bei der 
erstgenannten Form sind intensivere Kaubeschwerden seltener, 
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sehr selten nur sind dabei die Augenmuskeln in geringem Grade 
beteiligt. Symptom© der Atropine kommen hier sehr frtihzeitig 
und in sehr ausgesprochenem Grade vor. Eine leichte Muskel- 
ermudung wird auch hier beobachtet, indessen nieht so dentlich 
ausgesprochen, wie in der Er b ’scben Krankheit. Muskelschw&che 
der Extremitaten nnd des Rumpfes gehort nicht zum klinischen 
Bilde der Paralysis bulbaris progressiva chronica. Die Krank¬ 
heit entwickelt sich successive mit geringen Remissionen und 
Exacerbationen, dauert etwa 2 Jahre und endet letal. Fur ge- 
wohnlich befallt sie die Leute in vorgeschrittenem Alter. 

Die Polioencephalitis ist eine noch wenig bearbeitete Form, 
wir besitzen dariiber eine umfangreiche Kasuistik; allein eine 
kritische Betrachtung derselben wiirde den Umfang der vor- 
liegenden Arbeit bedeutend erweitern, ich verweise deshalb auf 
die Arbeit von Kalischer (33), in welcher jeder, der sich fur 
diesen Gegenstand interessiert, viele wertvolle Details finden 
kann; ich beschranke mich nur auf die Andeutung, dass zwischen 
einigen, als Polioencephalitis diagnosticerten Fallen und der 
E rb’schen Krankheit nur ein quantitativer Unterschied besteht, die 
letztere Form zeichnet sich in ihrem klinischen Krankheitsbilde 
durch einen milderen Charakter aus. Obindessen diese ganze Kasu¬ 
istik sich zu einer gemeinsamen Krankheitsform unter dem Namen 
Polioencephalomyelitis oder Polioencephalitis zusammenfassen 
lasst, worunter dann ein entziindlicher Process der grauen Hirn- 
und Riickenmarksubstanz zu verstehen ware, diirfte noch einigem 
Zweifel unterliegen. Ich will hier nur einige Merkmale er- 
wahnen, die fur die Erb’sche Krankheit klinisch als besonders 
charakteristisch gelten, namlich bedeutende Remissionen und Ex¬ 
acerbationen im Yerlaufe der Krankheit, die myasthenische Reaction 
uud die Erscheinung der leicht eintretenden Ermiidung; kein 
einziges dieser Symptome ist jedoch aussschliesslich der Erb’schen 
Krankheit eigen. Erhebliche Schwankungen in der Intensity 
der krankhaften Symptome wurden in Fallen von Polioencephalitis 
wahrgenommen, in geringerem Grade auch bei Paralysis bulbaris 
progressiva chronica. Die myasthenische Reaction ist mit der sog. 
Reaction der Erschopfbarkeit von Benedikt identisch, die dieser 
Autor bei Lahmungen infolge von Affection der Hirnliemispharen 
constatierte; einige andere Kliniker (ich citiere nach Jolly) 
haben dieselbe bei Poliomyelitis nachgewiesen; andererseits wird 
sie bei der Erb’schen Krankheit nicht constant beobachtet. Die 
Erscheinung der raschen Erschopfung der Muskelkraft ist an 
und fur sich sehr interessant; Go Id flam war der erste, der 
eine besondere Aufmerksamkeit darauf gelenkt und dieselbe mit 
der ihm eigenen Genauigkeit studiert hat; spater wurde von 
Striimpell dieser Erscheinung bei der Erb’schen Krankheit 
eine grossere, wolil ctwas zu hocli bemessene Bedeutung bei- 
gelegt, er behauptet namlich, dass hier keine eigentlichen Paresen 
und Lahmungen bestehen, und der Schwachezustand nur durch 
Ermiidung herbeigefuhrt werde. Bei unserem Kranken war eine 
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rasche Erschopfung der Muskelkraft zwar deutlich ausgesprochen, 
allein auch die ersten Bewegungen naqh einer gewissen Ruhe- 
pause waren erheblich abgeschwRcht, wenn man die Entwickelung 
seines Muskelsystems berucksichtigt. Aus den Beschreibungen 
anderer Autoren geht hervor, dass sie, abgesehen von Er- 
mudungssymptomen, auch stets Paresen beobachtet haben, die 
sieh, unabliangig davon, ob der Kranke friiher eine Muskelarbeit 
geleistet oder geruht hatte, steigern konnen; so giebt z. B. 
Mnrri an, dass der Zustand seiner Patientin, ohne sichtbaren 
Anlass, • einen Tag besser, den anderen schlimmer war. Bereits 
oben habe ieh bemerkt, dass in einigen Fallen der Erb’schen 
Krankheit das Ermudungssymptom gar nicht zur Beobachtung 
kam. Dagegen ist es andererseits auch bei Polioencephalitis, wie 
auch bei Atrophia muscularis progressiva beobachtet worden. Es 
scheint dieser Erscheinung bei paretischen Zustanden im all- 
gemeinen bisher wenig Beobachtung geschenkt worden zu sein. 
Ihre Pathogenese ist noch nicht aufgeklart, nach Jolly erklart 
sich dieselbe durch den veranderten Chemismus des Muskel* 
gewebes; andere Autoren sprechen sich gegen diese Auftassung 
aus, und zwar aus dem Grunde, weil das Ermudungssymptom 
in den Muskelgruppen der entsprechenden Nervencentren auf- 
tritt, wonach die Ursache wahrscheinlich in den letzteren oder 
auch in ihren Leitungsbahnen d. h. in den Nervenwurzeln und 
Nervenstammen zu suchen ware. 

Ich habe bisher nicht erwahnt, dass manche Autoren die 
negativen Resultate der pathologisch-anatomischen Untersuchun- 
gen als charakteristisches Merkmal der E r b ’ schen Krankheit 
betrachten; dieser Ansicht folgend, bezeichnete Oppenheim 
dieses Leiden als „Bulbarparalyse oline anatomische Befunde*; 
diese Ansicht scheint indossen nicht vollkommen begriindet zu 
sein. Unter 46 Fallen der Erb’schen Krankheit wurde die 
Section in 14 ausgefiihrt, in einein dieser F&lle wurden keine 
mikroskopischen Untersuchungen vorgenommen (Laquer). Die 
Falle von Wilks, Shaw, Dreschfeld sind mil* nur aus Re- 
feraten bekannt, aus denen man sich unmoglich ein Urteil bilden 
konnte. Striimpell Russert sich sehr kurz liber die patho¬ 
logisch-anatomischen Daten und uber den Zustand der Gef&sse 
des Nervensystems erwahnt er nichts. Ueberhaupt scheint der 
mikroskopischen Untersuchung der Gefasse des Nervensystems 
zu wenig Beobachtung geschenkt worden zu sein. Die iibrigen 
9 Falle, die ich in Betracht ziehen kann, weisen gewisse patho- 
logisch-anatomische Daten aul, die sich aber ausschliesslich auf 
das Gefasssystem, andere wiederum auch aut* die nervosen Ele- 
mente beziehen. Zu der ersten Kategorie gehoren die Beob- 
achtungen von Senator, Hoppe, Jolly, Charcot und 
Marinesco, Kohn. Senator deutet auf die vermehrte 
Fliissigkeitsmenge in den Hirnventrikeln und auf zahlreiche 
Blutpunkte in der Hirnsubstanz hin, allein es bleibt unbekannt, 
wie sich die Gefasse unter dem Mikroskope prasentieren. In 
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Bezug auf die mikroskopische Untersuchung der nervftsen Ele¬ 
ment© ist zu bemerken, dass die vom Autor zum Nachweis 
der weniger intensiven Veranderungen angewandte Method© 
eine ungentigende war, da das Gehirn, nach Fixirung in Muller- 
scher Fliissigkeit, nur mit Nigrosin und Pikrocarmin tingiert 
wurde. Hoppe fand die Pia mater getriibt, die Hirnventrikel 
etwas erweitert, die Hirnsubstanzblass und -- unter dem 
Mikroskope — Blutextravasate im Hirnstamm. Jolly konsta- 
tierte eine geringe Hyperamie der Facialiswurzeln und der 
vorderen Ruckenmarkswurzeln. Charcot und Marinesco 
haben Blutextravasate im Bereiche des Aquaeductus Sylvii 
und den Kemen der Nervi vagi wahrgenommen. Sehr 
bedeutende H&morrhagien hat Cohn im Hirnstamm gefunden, 
wo auch hochgradige Hyperamie und Erweiterung sowohl 
der Yenen wi9 auch der Arterien vorhanden war; in der Capsula 
interna und in der Hirnrinde waren diese Veranderungen viel 
weniger intensiv. Die Extravasate waren frisch, die BlutkSrper- 
chen waren gut erhalten. Einen gewissen Grad von Hyperamie 
zeigten die Riickenmarkswurzeln und die Pia mater des Riicken- 
markes, besonders im Hal ted. Die iibrigen vier Falle zeigten 
auch in den nervosen Elementen gewisse pathologische Ver¬ 
anderungen. Eisenlohr fand namlich au9ser einer Blutiiber- 
fiillung in den Sinus und in den Hirnvenen die Nervenfasern 
und Wurzeln der Nervi hypoglossi, Vagi. Accessorii und Facialis 
erheblich diinner. Oppenheim erwahnt Hyperamie der Pia 
mater des Gehirns und pathologische Veranderungen in den 
Facialiswurzeln, bestimmt aber ihre Natur niclit naher. Die Unter- 
suchungen von Mayer, Vidal und Marinesco waren erfolg- 
reicher; es ist nur zu bedauern, dass beziiglicli der ersten Beob- 
achtung mir nur kurze Referate vorliegen, die jeder Andeutung 
liber das Gefasssystem entbehren. In den Wurzeln der Nervi 
hypoglossi und in den Vurderwurzeln des Riickenmarks in ihrem 
Yerlaufe innerhalb des Riickenmarks hat Mayer sehr aus- 
gesprochene Atrophic der Markscheiden wahrgenommen; ob auch 
die Axencylinder afficiert waren, war nicht zu constatieren. 
Vidal und Marinesco fanden ausser einer Hyperamie und 
Erweiterung vorzugsweise der Gefasscapillaren und kleinen 
Arterien im Bereiche der Nervenkerne der Oculomotorii, Faciales, 
Hypoglossi und der Vorderhorner des Riickenmarks im Halsteil 
auch Chromotolyse in den Zellen der genannten Centren mit 
Hiilfe der Met hode von N i s s 1 und durch die Methode von M a r c h i 
wurde eine Degeneration der Markscheiden in den Nerven- 
stammen der Oculomotorii, Hypoglossi und Faciales dargethan; 
ob auch die Axencylinder dabei ergriffen waren, vermochten 
die Autoren nicht festzustellen. 

Der Sectionsbefund war in meinem Falle folgender: 
Hirnhaute und Hirnsubstanz zeigten ziemlich betr&chtliche Hyj>er- 
amie, im iibrigen waren pathologisch-anatomische Veranderungen 
weder an der Himoberflache, noch an den Durchschnitten makro- 
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skopisch wahrzunehmen. Zur mikroskopischen Untersuchung 
kamen die Medulla oblongata, der Pons Varoli, die Vierhugel, 
die Broca’sche Windung und die beiden Centralwindungen der 
Hirnrinde, ferner die Wurzeln der Nervi oculomotorii in ihrem 
Yerlauf innerhalb des Schadels direct nach ihrem Austritte aus 
der Hirnsubstanz und der Stamm der Nervi vagi in ihrem Halsteil. 
Das Ruckenmark und die Muskeln mit den darin verlaufenden 
Nervenstammen konnten in Anbetracht der Schwierigkeiten, auf 
die man bei Obductionen im jiidischen Hospital stosst, nicht 
untersucht werden. Einen Teil dieses Material*; fixierte ich in 
Alkohol und farbte ihn mit Hamatoxylin und Eosin, nach der 
Rosin- und Nissl’schen Methode; der andere Teil wurde nach 
der Fixierung in Miiller’scher Fliissigkeit nach der W eigert’schen 
Methode gefarbt, ohne jedoch diePraparate mit Cuprum aceticum zu 
behandeln, was von Dejerine empfohlen wird und was meiner 
Ansicht nach keinen Einfluss auf die Klarheit der Praparate hat; 
der Yorzug dieser Methode besteht vielleicht darin, was Deje- 
rine (34) betont, dass dadurch die Verhornung des Gewebes 
vermieden wird. An den auf diese Weise angefertigten Sclmitten 
wiesen die Nervenzellen nirgends sichtbare pathologisclie Ver- 
anderungen auf, zwar standen mir keine vollstandigen Serien- 
schnittpraparate zur Verftigung, umsomehr, da ein Teil meines 
Materials nach Weigert gefarbt wurde, immerhin besass ich 
mehrere Schnitte aus den Nervenkernen im Bereiche der Nervi 
hj^poglossi, Vagi (Nucleus ambig.), Trigemini, Facialis, aus der 
grauen Substanz in der Umgebung des Aquaeductus £>ylvii ent- 
sprechend der Localisation der Oculomotorii und schliesslich aus 
der Hirnrinde. An den nach der Nissl’scher Methode gefarbten 
Praparaten habe ich zwar Nervenzellen mit verwiscliten, gleich- 
sam aufgelosten Granula und diffus gef&rbtem Protoplasma wahr- 
genommen, allein es ist scliwer, diese Veranderungen fur patho- 
gnomonisch anzusprechen, da sie aucli als postmartale Er- 
scheinung aufgetreten sein konnen; im allgemeinen scheint 
die von Nissl angegebene Morphologic der Nervenzellen mit 
ihren pathologischen Ver&nderungen keine giosse Anwendung 
auf die Pathologic des Menschen zu finden, da das Unter- 
suchungsmaterial hier erst mehrere Stunden rack dem Tode zu 
bekommen ist; Vidal und Mari nesco stellen die Behauptung 
auf, dass die bei Anwendung des NissTselien Verfahrens in 
ihren Fallen in den Nervenzellen deutliche Yeranderungen aus- 
gesprochen waren, wenn sie die betreffenden Praparate mit Pra¬ 
paraten verglichen, die von anderen Leichen herstammten und 
in derselben Weise angefertigt waren. 

Die Nervenfasern weisen in unserem Falle sehr deutliche 
Veranderungen auf: in den Pyramidenblindeln, in ihrem Ver- 
laufe im Pons und im oberen Teil der Medulla oblongata; hin- 
gpgen im unteren Teil des Decussatio pyramiduum wie auch in 
den sich bier bildenden Pyramidenseitenstrangen war die Zahl 
der veranderten Fasern ausserst gering. Schon bei Zuhilfenahme 
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der Lup© konnte an den Schnittpr&paraten der Medulla oblongata 
und des Pons eine gelbliche Nuance an den Pyramidenbundeln 
nachgewiesen werden, die von der blau-schwarzen Farbung 
der anderen benachbarten Fasersysteme zu unterscheiden war. 
Bei starken Vergrosserungen waren unter dem Mikroskop deut- 
liche Ver&nderungen in der Markscheide siclitbar: in einigen 
Fasern war dieselbe aufgequollen; in der Mehrzahl der Fasern 
bildete sie hingegen einen feinen, zuweilen granulierten Saum 
um den Axencylinder herura, oder sie war auch garnicht sicht- 
bar; mCglicherweise ist auch eine gewisse Anzahl von Axen- 
cylindern, jedenfalls eine geringe, geschwunden. In der Urn- 
gebung der Fasern war Detritus in Form von kleineren oder 
grosseren Kornchen, wahrscheinlich Myelinkornchen zu sehen; 
die charakteristischen Kornchenzellen waren nirgends zu be- 
merken. An den nach der Weigert’schen Methode gefarbten 
Praparaten treten Zellenkorper, wie bekannt, sehr undeutlich auf, 
wuhrscheinlich waren demnach auch die Kornchenzellen unsicht- 
bar, und die Myelinkornchen bekamen den Anschein, als waren 
sie frei im Gewebe zerstreut; — die anderen Pr&parate waren 
in Alkohol fixiert, in dem das Myelin sich auflost — an diesen 
Praparaten konnte man ebenfalls keine zerstreuten Myelinkornchen 
wahrnehmen. Inbezug auf die Nervenwurzeln der Medulla 
oblongata und des Pons in ihrem Verlaufe innerhalb des Ge- 
hirns habe ich zu bemerken, dass pathologische Veranderungen, 
und zwar in geringeni Grade, in den Wurzeln der Nervi vagi 
wahrzunehmen waren, intensivere dagegen in den Wurzeln 
des motorischen Zweiges der Nervi trigemini in der Nahe 
ihres Austrittes aus dem Pons; wir besitzen Querschnitte 
der langsverlaufenden Wurzeln aus der Medulla und dem 
Pons, an denen man eine betrachtliche Anzahl aufgequollener 
Fasern gewahrt, an anderen Stellen Myelin in Kornchen oder 
als Detritus; mitunter war eine Faser in ihrem Verlaufe 
stellenweise verdickt, dann wieder dunner; in ihrer Um- 
gebung waren ebenfalls Detntuskornchen von Myelin vorhanden. 
W&hrend in den Pyramidenbundeln die A trophic der Markscheide 
in den Vordergrund trat, hat in den Wurzeln eine Aufquellung 
derselben stattgefunden. Aus den Corpora quadrigemina habe ich 
nur in Alkohol fixierte Praparate gehabt, deshalb ist es mir un- 
moglich, etwas uber den Zustand der hier verlaufenden Wurzeln 
zu aussern; in den Wurzeln der Nervi oculomotorii communes 
in ihrem Verlaufe ausserhalb des Gehirns waren wenige dunner 
gewordene Nervenfasern vorhanden. Aehnliche Ver&nderungen, 
vielleicht nur in etwas hoherem Grade, habe ich an Querschnitten 
des 81 amines der Nervi vagi vorgefunden. und im Perineurium 
der letzteren gruppenweise massenhaft zerstreute Fettkornchen- 
zellen. Die Nervenfasern der Hirnrinde bieten nichts Abnormes 
dar. An samtlichen mikroskopischen Praparaten war leicht eine 
geringe Erweiterung und Hyperamie, sowohl an den grosseren 
Gefassen wie auch an den Capillaren der Hirnrinde und der 
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Vierhugel zu beobachten; viel intensiver war dieselbe in der 
Medulla und im Pons ausgesprochen, wobei in letzterem einige 
Gef&ssw&nde sich diinner und aneurysmatisch erweitert erwiesen; 
auf das letztere Factum hat mich freundlichst Herr Prof. 
JBrodowski aufmerksam gemacht. Eine Infiltration der Gefass- 
wande mit Leukocyten wie auch eine intensivere Auswanderung der 
letzteren in das umgebende Gewebe und Bindegewebswucherungen 
waren nirgends zu bemerken. An einigen Stellen im mittleren Teile 
der Medulla und des Pons waren geringfiigige Extravasate mit 
gut erhaltenen Blutkorperchen vorhanden; im letztgenannten 
Gebiete war an umschriebenen Stellen eine Rarefieierung der Neu 
roglia sichtbar, wie auch stellenweise entsprechend herausgefallenen' 
Gef&ssen zurlickgebliebene Lticken wahrzunehmen waren. 

Die Frage, weloher Kategorie pathologischer Processe die 
in unserem Falle aufgetretenen Veranderungen anzureihen seien, 
ist nicht leicht zu beantworten, umsomehr da die pathologischen 
Hirnprocesse im allgemeinen noch sehr wenig studiert sind, 
jedenfalls mtissen wir hier die nicht eitrige Encephalitis oder 
eine Variety derselben, vielleicht einen Process sui generis, 
namlich Polioencephalitis superior et inferior subacuta et chronica, 
eventuell Polioencephalomyelitis und schliesslich primare atro- 
phische Processe in Betracht ziehen. Diese letzteren konnen wir 
gegebenenfalls aus dem Grunde ausschliessen, weil wir in den 
nervosen Elementen keine einfache Atrophie vor uns hatten und 
dem Zersetzungsprocesse der Markscheiden die Aufquellung der¬ 
selben voranging: ferner miissen wir die Gefassveranderungen 
als primare anerkennen, da das Dunnerwerden ihrer Wande und 
ihre aneurysmatische Erweiterung nicht plotzlich zu Stande ge- 
kommen sein kann, wahrend die Yeranderungen der Nervenfasem 
im Gegenteil verhaltnismassig frischen Datums sind, besonders 
diejenigen der Wurzeln der Nervi Trigemini, Oculomotorii, Yagi, 
wie auch des Nervenstammes des letzteren. Im Perineurium der 
Nervi vagi waren massenhaftFettkornchenzellen vorhanden, welche 
bei der beeintrachtigten Ernahrung unseres Kranken auf langs- 
bestehende Veranderungen im Metabolismus resp. auf Cirkulations- 
storungen in dem betreffenden Nerven hinweisen. Einen typi- 
schen entztindlichen Process des Gehirnes k5nnen wir ebenfalls 
ausschliessen; es ist namlich weder in den Gefasswanden noch 
im umgebenden Gewebe Leukocyteninfiltration vorhanden, eben 
so wenig sind Exsudate und die Hayem’schen epitheloiden 
Zellen zu beobachten. Hinsichtlicti der Polioencephalitis superior 
et inferior subacuta et chronica ware zu bemerken, dass ihre 
pathologisch-anatomischen Verhaltnisse noch liickenhafter be- 
arbeitet sind, als die klinischen; docli liefert die Casuistik uns 
noch einige Daten, und zwar: es tritt hier eine intensive Hyper- 
amie der Gefasse mit Yeranderungen in ihren WUnden, wie 
Diinnerwerden, aneurysmatische Erweiterung und unter Dm- 
standen, wahrscheinlich in spateren Stadien, Verdickungen auf.* 
Sehr charakteristisch sind hier die Hamorrhagien wie auch 
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Rareficierung des interstitiellen Gewebes; Infiltrationen, Exsudate, 
Hayem’sche Zellen scheinen indessen nicht zum Bilde dieses 
pathologischen Processes zu gehoren. In den chronischen 
Formen ist Wucherung der Neuroglia und des Bindegewebes 
vorhauden. Ausser den Veranderungen im Gefasssystem koramen 
Degenerationen in den Zellen der Nervencentren und in ihren 
Leitungsbahnen zu Stande, d. h. in den Nervenwurzeln und 
Nervenstammen. Es wird voruelimlich die graue Hirnsubstanz 
afficiert, obwohl auch Degenerationen der weissen Substanz beob- 
achtet worden sind (Kalisclier (33). Die Veranderungen an 
den Gefassen und im interstitiellen Gewebe sind in unserem Falle 
denjenigen sehr ahnlich, die bei Polioencephalitis subacuta wahr- 
genommen wurden; gewisse Schwierigkeiten entstehen bei Zu- 
sammenstellung der sich auf die nervdsen Elemente beziehenden 
Daten; wir haben namlich keine Degenerationen der Zellen der 
Nervencentren, sondern nur der Nervenwurzeln und Stamme vor- 
gefunden, ferner waren in unserem Falle sehr ausgesprochene 
Veranderungen in den Pyramidenbahnen vorhanden. Inbezug 
auf den ersten Punkt bin ich nicht ganz sicher, ob diese Ver¬ 
anderungen thatsachlich fehlten, da ich uber keine Serienschnitt- 
piaparate verfiigte; man konnte annehmen, dass die Nerven- 
fasern im Vergleiche zu den Nervenzellen den Veranderungen 
unter dem Einflusse der Circulationsstorungen rascher und deut- 
licher unterliegen und schliesslieh, dass die bisherigen mikros- 
kopisclien Untersuchungsmethoden zum Nachweis weniger inten- 
siver pathologischer Veranderungen in den Nervenzellen unge- 
niigend sind. Nach dem klinisehen Bilde unseres Falles zu 
schliessen, ware anzunehmen, dass es sich hier um einen Process 
handelte, der auch in den Nervencentren localisiert war. Ver¬ 
anderungen in den Pyramidenbiindeln sind bei Polioencephalitis 
nicht absolut auszuschliessen. 

Wenn wir alsdann die in anderen Fallen der Erb’schen 
Krankheit erhaltenen pathologisch-anatomischen Daten mit den 
unserigen zusammenstellen, so konnen wir Analogien feststellen; 
zwar in einigen Fallen waren die Veranderungen minimal, in 
anderen wiederum waren sie lediglich auf das Gefasssystem be- 
schrankt, was uns jedoch keineswegs hindern kann, dieselben 
als Ursache der Krankheitssymptome seitens des Nervensystems 
zu betrachten; es sind ja Facta bekannt, dass einzig und allein 
circulatorische Veranderungen imstande sind, Functionsstorungen 
:n den nervosen Elementen ohne sichtbare Veranderungen in 
denselben herbeizufiihren, wie dies z. B. bei Arteriosklerosis 
cerebri (ohne ihre weiteren Folgen) vorkommt. Es wurden eben- 
falls Functionsstorungen derjenigen nervosen Elemente beob- 
achtet, die sich in betrachtlicher Entfernung vom Erweichungs- 
herde befinden, namlich dort, wo lediglich Circulationsano- 
malien bestehen. Somit dtirften die Falle von Hoppe, Jolly, 
Charcot und Marinesco, Cohn Anfangsstadien eines patho¬ 
logischen Processes darstellen oder auch einen milderen Verlauf 
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desselben in der Erb’schen Krankheit. Durch Veranderungen 
im Gefasssystera lassen sich auch die Remissionen und Ex- 
acerbationen im Verlaufe der Krankheit einigermassen erklaren, 
und sogar der plfttzliche Tod im Besserungsstadiuuj, der wahr- 
scheinlich durch Hamorrhagien im Bereiche des Respirations- 
centrums bedingt wird; alsdann fin den wir frische Blutextravasate 
vor. Cohn hat bereits die Yermutung geaussert, die Hamor- 
rhagien brauchten hier nicht durchaus mit Agonie in Zusamrnen- 
hang zu stehen, wie andere Autoren behaupten, sondem sie 
stellten sich von Zeit zu Zeit im Laufe der Krankheit ein. 

Ueber das Ermudungssymptom ausserte sich Kalischer 
folgendermassen: „Vielleicht diirften auch vasculare oder dys- 
krasische und circulatorische Anomalien diese Stdrung verursachen, 
indem den Zellen nicht geniigend Ernahrungsstoffe fur eine an- 
dauernde Leistung zugefiihrt werden (33) “ Selbstverstandlich ist 
es unmcjglicb, in jedem Falle der Erb’schen Krankheit fur 
jedes einzelne klinische Symptom eine Erklarung durch die bei 
der Autopsie erhaltenen Daten zu finden, die, wie wir gesehen 
haben, auch selir geringfiigig sein konnen; allein dieses Factum 
ist an der Tagesordnung auch bei Krankheiten mit festgestelltem 
pathologisch-anatomischen Bilde. Veranderungen der nervosen 
Elemente sowohl in unserem Falle wie auch in anderen Fallen 
der Erb’schen Krankheit, wo sie wahrgenommen wurden, ver- 
mogen kaum einzelne klinische Symptome zu deuten; so konnen 
bei wir unserem Kranken die Erklarung nur fur einen Teil 
der Symptome, wie die Kaubeschwerden, Ptosis, fehlerhafte 
Convergenz, ferner Abschwachung der Beweglichkeit des weichen 
Gaumens, Respirations- und Pulsstorungen gewissermassen in 
der Degeneration der entsprechenden Nervenwurzeln finden. Zu 
den Muskelpa resen der Extremitaten und des Rumpfes iiber- 
gehend, konnen wir sagen, dass wir trotz der deutlich aus- 
gesprochenen Veranderungen in den Pyramidenbundeln nicht 
entschieden behaupten konnen, dass dieselben die einzige Ursache 
dieses Symptoms waren; vielleicht ist auch die graue Riicken- 
markssubstanz, die hier nicht untersucht werden konnte, dabei 
afficiert; in anderen Fallen wurden gewisse Veranderungen im 
Riickenmark beobachtet. 

Wir ersehen demnach, dass in Fallen der Erb’schen 
Krankheit die pathologisch-anatomischen Veranderungen, wenn 
solche gefunden wurden, den klinischen Symptomen entsprechen 
und mit einander tibereinstimmen, folglich mussen wir sie als 
pathognomonisch anerkennen; andererseits stimmen sie principiell 
mit den bei der sogen. Polioencephalitis superior et inferior 
erhaltenen Veranderungen iiberein, und die hier bestehenden 
Unterschiede sind ebenfalls quantitativen Charakters; endlich 
sind die klinischen Bilder dieser beiden Krankheiten analog, 
woraus zu schliessen ist, dass sie wahrscheinlich eine Krankheits- 
form bilden, deren Natur jedoch sich gegenwartig einer naheren 
Bestimmung noch entzieht. 
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(Mitteilung aus dem histologischen Laboratorium des 
Siechenhauses ,, Elisabeth - in Budapest.) 

Ueber Faserverlauf einzelner Lumbal- und Sacral- 
wurzeln im Hinterstrang. 

Von 

Privatdocent Dr. KARL SCHAFFER 

Ordinariut) dett SiechenhauHe*. 

(Hierzu Tafel HI—IV.) 

(Schluss.) 

Ueberblicken wir nun die soeben beschriebenen zwei Falle. 
Der erste Fall behandelt die isolierte Degeneration der 5. Lumbal- 
wurzel beim Menschen, der zweite die complete Entartung der 
letzten Lumbal- und die incomplete Degeneration der obersten 
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Sacralwurzeln bei der Katze. Difc Ergebnisse lassen sich erstens 
vom Standpunkte des intraspinalen Wurzelverlaufs und zweitens 
vom Gesichtspunkte der Pathogenese der Wurzelerkrankung be- 
tracliten. 

1. Bezuglich des Wurzelverlaufs. In der ein- 
schlagigen Litteratur finde ich einen Fall von C. Mayer 1 ), 
welcher mit meinen Fallen ubereinstimmt. An einem Rticken- 
mark, dessen Tr&ger im Leben die Erscheinungen eines Lungen- 
tumors sowie einer Geschwulst an der Hirnbasis mit Fehlen der 
Kniephaenomene darbot, fand sich nach Hartung in Miiller- 
scher Fliissigkeit eine Degeneration der dritten (oder zweiten?) 
Sacral- und vierten Lumbalhinterwurzel. In der H6he der dritten 
Sacralwurzel war die dorsolateralste Partie des Hinterstrangs, 
welche der Spitze und z. T. dem Kopfe des Hinterhorns anliegt, 
mit geschw&rzten Markschollen bes&et. Aus dieser Degeneratidns- 
zone erstreckten sich Zerfallsprodukte bis in das Hinterhorn, 
wobei dieselben deutlich den Yerlauf jener Wurzelfasern wieder- 
geben, welche in das Hinterhorn einstrahlen; derartige entartete 
Fasern durchbrechen die Roland o’sche Substanz und enden 
ventral in der Gegend der Vorder-Hinterhorngrenze, andere wieder 
streben dem Vorderhom zu. Im Niveau des ersten Sacral- 
nerven zeigt sich bereits ein verandertes Bild; der Winkel 
zwischen Hinterhornspitze und Hinterstrangsriicken weist keine 
Myelinschollen mehr auf; letztere sind in das Innere des Hinter- 
strangs geruckt, wobei sie sich in ventrodorsaler Richtung aus- 
breiten. Die Degenerationsprodukte beginnen am Kopfe des 
Hinterhorns und ziehen in einem losen Haufen gegen die Hinter- 
strangsperipherie, wo sie enden. Ein Schnitt aus der Hohe der 
vierten Lumbalwurzel zeigt die aus der Degeneration der dritten 
Sacralwurzel hervorgegangenen Entartungsprodukte bereitswesent- 
lich vermindert und ganz an dem medialen Hinterhornrand an- 
gelangt; liier sind die Mj r elinschollen in der Form eines L ge- 
lagert; der verticale Schenkel des L verl&uft der hinteren 
Medianfissur parallel, der horizontale Schenkel l&ngs dem dor- 
salen Rande des Hinterstrangs. — Die Degeneration der vierten 
hinteren Lumbalwurzel giebt sich im Hinterstrange dadurch zu 
erkennen, dass in derselben Hohe die Degenerationsprodukte 
hart der Spitze und dem Kopfe des Hinterhorns sich anlegen, 
ohne die dorsale Hinterstraugspartie zu erreichen. Hier liegen 
also die Myelinschollen nicht wie in der Hohe der dritten 
Sacralwurzel im dorsolateralsten, sondem nur im lateralsten 
Hinterstrangsteil. Aus dem Degenerationsfeld ziehen Bog8n- 
fasern durch die Rolando’sche Substanz. Aber bereits in der 
Hohe der dritten Lumbalwurzel breiten sich die Myelinschollen 
vom Halse des Hinterhorns angefangen, entlang der inneren 
Seite des Hinterhorns bis zur lateralen Hinterstrangsperipherie 


!) Zur patholog. Anatomie d. RUckenmarkshinterstrfinge. Jahrbttcher 
f. Psych. XIII, 1895. 
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und zugleich ins Inner© des Hinterstrangs ans. Im obersten 
Lumbalmark ist das Entartungsfeld von dem Hinterhom abge- 
rtickt und haftet nur noch dem HaJse an, um sich von diesem 
aus in der Form eines nach innen convexen Bandes bis zum 
Hinterstrangsrande zu erstrecken; es nimmt somit den ganzen 
ventrodorsalen Durchmesser des Hinterstrangs ein. In der 
Hohe des funften Dorsalnerven riickt das Degenerationsfeld noch 
mehr nach innen, wobei sein ventraler Teil nicht nur dem Halse 
des Hinterhoms, sondern zugleich der hinteren Commissur anliegt; 
hier beginnt eine Verschmelzung der beiden Degenerationsfelder 
(3. Sacr. und 4. Lumb.), bis schliesslich im Halsmark ein einziges 
Entartungsfeld sich vorfindet, welches im Goll’schen Strang 
liegt und diesen ziemlich diffus, immerhin etwas dichter entlang 
der Medianfissur, einnimmt. Die Myelinschollen verschwinden 
schliesslich imNucl.funiculi gracilis. Lissauer’sche Randzone 
intact. 

Aus C. Mayer’s wie aus meinen Fallen lasst sich *be- 
ztiglich des intraspinalen Wurzelverlaufs der Sacrolumbalwurzel 
folgendes schliessen: 

Jede hintere Wurzel tritt in den lateralsten Teil des Hinter- 
stranges ein, welcher deshalb auch Wu rzeleintritt szone, 
„Zone cornu-radiculaire a der franzosischen Autoren, genannt 
wird. Diese ist „jenes empirisch zu ermittelnde Gebiet, welches 
von den einzelnen Hinterwurzeln in der Hohe ihres Eintrittes 
in den Hinterstrang auf dessen Querschnitt emgenommen wird“ 
(C. Meyer, 1. c.). Wie wir oben, besonders aus der eingehen- 
den Scnilderung meines Falles sahen, dringen die Wurzelfasern 
in den lateralsten Zwickel des Hinterstrangs quer ein und sind 
daher an Querschnitten des Ruckenmarks als horizontal© Biindel 
l&ngs getroffen. Doch recht bald biegen sie in die verticale 
Verlaufsrichtung um, wie daraus hervoi geht, dass die Querschnitte 
keine Langsfasern sondern nur mehr runde. eng aneinander ge- 
reihte Ring© (am degenerierten Praparate keine rosenkranzartig 
gereihte Kugelketten, sondern isolierte Tropfen bezw Kugeln), 
zeigen, ein Beweis, dass die Wurzelfasern in der verticalen Ebene 
sich etwas lockerten, d. h. in gewissen Abstanden sich befinden. 
Nach alldein lasst sich eine eintretende Wurzel mit einem 
Aehrenbiindel vergleichen, dessen auseinandergefallen© Halme 
den ascendierenden, vertical verlaufenden Wurzelfasern ent- 
sprechen. C. Mayer (1. c.) vergleicht die Wurzel treffend mit 
einem Facher, den er folgendermassen beschreibt: „Da die Fasern 
in einer spinalen Hinterwurzel in verticaler Richtung facher* 
f5rmig auseinandergeoreitet an den Hin terstrang von aussen 
herantreten werden wir die Summe der in letzteren eingetretenen 
Fasern einer jeden Hinterwurzel nur in den Querschnitten aus 
dem Eintrittsgebiete des cerebralsten Endes des Wurzelfachers 
erwarten diirfen M (1. c.). 

1st nun eine spinale Hinterwurzel in all ihren Faserbestand- 
teilen degeneriert und entspricht dem Grad der Entartung der 

Mo.natsschrtft ftir Paychiatrie und Neurologie. Bd. V. Heft 2. 7 


Digitized by ^.ooQle 



98 Schaffer, Faserverlauf einzelner Lumbal- u. Sacralwurzeln etc. 

M archi’schen Methode, so lassen sich samtliche Fasergattungen 
einer einzigen Wurzel mit uberraschender Klarheit verfolgen. 
Noch in der Wurzeleintrittsebene zweigen die Fasern ab, welehe, 
wie wir oben schilderten, teils die Subst. gelatinosa durchbrechend, 
in der Subst. spongiosa enden resp. sich zu Querbiindeln an- 
sammeln, teils in der gelatinosen Substanz selbst sich auflosen; 
ferner verlassen am Innenrande des Hinterhorns degenerierte 
Ziige die Wurzelzone, welehe genau den Verlauf der Kolliker- 
schen Reflexcollateralen befolgen. Setze ich nooh hinzu, dass 
in meinem Falle die L issauer’sche Zone ebenfalls Entartungs- 
producte aufweist, so wird es klar, dass all jene Wurzelfasern, 
welehe teils als Stammfasem, teils liberwiegend als Collateralen 
betrachtet werden, entartet sind und eben dadurcli sich als zu der 
spinalen Hinterwurzel gehftrig erweisen. Es ist somit kein 
Zweifel dariiber, dass eine jede spinale Hinterwurzel in der 
Hohe des Wu rz e 1 eintrittes Fasern fur folgende Gebiete 
abgiebt: 1. Fur die Rolando’sche Substanz, 2. fur den dichten 
Faserfilz der Substantia spongiosa, 3. fur das Vorderhorn. Es 
entsteht nun die Frage, ob diese Ziige aus Wurzelstammfasern 
oder nur aus Collateralastchen bestehen ? Es ist dies ein Punkt, 
welcher seine theoretische Bedeutung hat. Naeh v. Lenhossek 1 ) 
(pag. 300 und ff.) stellen die, die Rolando’sche Substanz meridian- 
artig durchsetzende Blindelchen ungeteilte Stiicke der Hinter- 
wurzelfasern dar, namentlich aber sind einzelne von den Biindeln, 
die die Rolando’sche Substanz in ihrer medialen Halfte durch- 
dringen, niclit als Collateralen, sondern als aus den Hinter- 
wurzeln direct in das Hinterhorn eintretende sensible Fasern 
aufzufassen. Die oben erw&hnten und vor der Kolando’schen 
Substanz sich ansammelnden w Langsbiindel der Hinterhorner" 
(K5lliker) sind Stammfasern. Jene Fasern, welehe am Innen¬ 
rande des Hinterhorns aus dem Degenerationsfeld entspringen 
und in einem gegen die Rolando’sche Substanz concaven Bogen 
zur spongiosen Substanz ziehen, um in dem bekannten dichten 
Filz des Hinterhorns zu enden, sind einfach Collateralen. 
Weiterhin sind auch jene, tibrigens starken Fasern, welehe als 
Bogenbiindel ins Vorderhorn % ziehen, Collateralen der Stamm¬ 
fasern; hiervon tiberzeugen uns die Golgi-Praparate, wahrend 
die Weigert’schen Bilder den Eindruck erweeken, als handelte 
es sich um direkte Wurzelfortsetzungen. Ueber die in die 
Clarke’sehen Saulen einstrahlenden Wurzelfasern berichte ich 
unten. Schliesslich hebe ich hervor, dass ich keine degenerierten 
Ziige zur hinteren Commissur ziehen sah, woraus aber natiirlich 
nicht der Schluss zu ziehen ist, dass solche Fasern beim Menschen 
nicht existieren kOnnen. 

Verfolgen wir nun den weiteren Wurzelverlauf. Wie er- 
wfthnt biegen die Wurzelfasern noch in der Hohe der Eintritts- 
zone aus der Querrichtung in die verticale Richtung um. Diesen 


J ) Der feinere Bau des Nervensystems etc. 1895. 
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aufsteigenden Verlauf der Wurzelf asern im Hintersfcrang 
zeichnet die secundare Wurzeldegeneration uns klar vor; fur 
diesen gilt als htichst charakteristisch, dass die Fasern in ihrem 
Aufstiege aus der lateralsten Hinterstrangpartie successive medial- 
warts riicken, bis sie schliesslich ihren definitiven Platz erreichen. 
Letzterer ist fur die Sacrolumbal wurzeln der innerste, hart der 
Medianfissur anliegende Teil des Hinterstrangs. Dieses Yerhalten 
nennen wir das Kahler’sche Gesetz, welches in seinen Einzel- 
heiten im Sacrolumbalmark folgendermassen sich gestaltet. 

Jede spinale Wurzel bleibt von ihrer EintrittshOhe bis zur 
nachsten hSheren Wurzel dem Innenrande des Hinterhoms, 
namentlich dem Apex eng angelagert; diese Lage aber erfahrt 
eine auftallende Aenderung in der nachsten hoheren Wurzel- 
eintrittszone. Hier riickt der aufsteigende Teil der Wurzel vor 
allem ventralwarts dem Hinterhornrande entlang, so dass die 
Wurzelmasse sich zum Kopfe des Hinterhorns verschiebt, wo- 
durch sie den Apex und somit auch den lateralsten Hinterstrang- 
zwickel freigiebt; diese freigewordene Stelle wird von der re- 
spectiven spinalen Hinterwurzel dieser Hohe eingenommen. Man 
gewinnt den Eindruck, als hatte die nachstobere Wurzel bei 
ihrem Eintritte die n&chstniedere Wurzel weggedrangt und zwar 
ventralwarts. Doch bleibt die Wurzelmasse abermals rur ein 
Wurzelsegment entlang dem Hinterhornkopf angeftigt, da in der 
drittn&chsten Wurzelhohe die Wurzel nach innen, gegen das 
Centrum des Hinterstrangs abbiegt, wodurch zwischen sie und 
den Hinterhornkopf ein schmaler Streifen gesunden Gewebes sich 
einschiebt. Hierbei ist aber besonders zu bemerken, dass die 
urspriingliche Wurzel mit einem schlanken Ansatz dera Hinter- 
horn, jetzt schon nahe dem Halse noch immer anhaftet. Bisher 
nahm die Wurzelmasse den dorsalsten Hinterstrangsanteil nur 
mit relativ sp&rlichen Fasern ein. In der viertnachsten Wurzel¬ 
hohe gelangt die Wurzelmasse schon in die Mitte des Hinter¬ 
strangs und zwar in der Form eines Bogens, dessen ventrales 
Endstuck am Hinterhomhals, dessen dorsales Endstxick dem 
mittleren Drittel der Hinterstrangsperipherie anhaftet. In dieser 
Lage bildet die entartete Wurzel einen Streifen im ausseren 
Hinterstrangsabschnitte, welchen Pierret „Bandelette externe* 
nannte. In dieser Hohe gehen fur die Clarke’sche S&ule aus 
der Bandelette Fasern ab; man sieht aus dem Entartungsfeld 
feine degenerierte Ztige im geschl&ngelten Yerlauf in die 
Clarke’sche Saule ziehen, wo sie sich in einen feinen Kflrachen- 
haufen aufltfsen (s. besonders Fig. 1, Taf. II). Diese Fasern be- 
trachtet v. Lenhossek (1. c.) als sensible Collateralen; in an- 
betracht des Umstandes, dass die Fasermasse der entarteten 
Wurzel nach dem Yerlassen der Bandelettes externes entschieden 
schwacher ist, m6chte ich schliessen, dass die fur die Clarke’sche 
Saule bestimmten Fasern einer Hinterwurzel Stammfasern und 
keine Collateralen sind. — Auch die Stelle der Bandelettes ist 
keine endgiltige fur die Sacrolumbalwurzel, da sie eine weitere 

7* 
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Verschiebung medial warts erfahrt, bis sie endlich den innersten 
Abschnitt des Hinterstrangs erreicht hat. Hier verlauft sie dem 
hinteren Septum parallel in der Form eines geraden Streifens, 
dessen ventrales Ende der hinteren Commissur, dessen dorsales 
Ende der innersten Hinterstrangsperipherie anliegt. Hier bildet 
die Wurzel die sog. in nere oder mediane Zone; diemittlere 
Zone ist die Stelle der Bandelette von Pierret; die aussere 
Zone ist die Wurzelzone. 

Aus dieser Schilderung entnehmen wir, dass der aufsteigende 
Teil jeder Sacrolumbal wurzel in ihrem cerebral warts gerichteten 
Verlaufe successive nach innen ruckt, bis er das hintere Septum 
erreicht. Ausser dieser charakteristischen Lage der intramedullaren 
Wurzelfasern zeigen letztere noch ein anderes sehr bemerkenswertes 
Moment. Aus der Beschreibung der isolierteD Wurzeldegeneration 
ging hervor, dass die Wurzelmasse wahrend ihres Einwartsrficken 
successive an Menge abnahm; in der Wurzelzone sahen wir eine 
stattliche, samtliche Fassergattungen begreifende Masse, welche 
an der Stelle der bandelettes externes unverkennbar schm&ch- 
tiger wurde und schliesslich in der inneren Zone auf eine sehr 
bescheidene Faseranzahl reduciert war. Beraerkenswert ist es 
auch, dass, wenn einmal die Wurzel ihren definitiven Platz, die 
sogenannte innere Zone, erreicht hat, ihre Faseranzahl nicht 
mehr abnimmt. Diese mit dem Einwartsrucken parallel gehende 
Faserreduction wird sofort verstandlich, ween wir vor Augen 
behalten, dass die Hinterwurzel wahrend ihres intramedullaren 
Yerlaufs sowohl in der Eintrittszone wie imBereich der Bandellettes 
externes Fasern fur das Riickenmarksgrau abgiebt. In der ’Ein¬ 
trittszone sind noch alle Fasergattungen einer Wurzel bei- 
sammen; bis zum nachsten Wurzelsegmente aber giebt die Wurzel 
fur das Vorder- und Hinterhorn zahlreiche Fasern, toils Stamm- 
fasern, teils Collateralen ab, somit gehen hier vornehmlich die 
sogenannten kurzen Wurzelfasern ab. Im Bereich der Bandel¬ 
lettes externes hingegen spalten sich Fasern fur die Clarke’sche 
Saule ab; da nun die Wurzel bis zur Bildung der Bandelettes 
externes einige Segmente hoch emporsteigen muss, so igt es 
leicht einzusehen, dass die ftir die Clarke’sche Saulen bestimmten 
Wurzelfasern mittellang sind. Dies geht auch aus Redlich’s 1 ) 

folgender Aeusserung hervor: „Die.Beobachtungen 

lehren uns, dass die Hinter wurz elfasern, die mit den 
Clarke’schen Saulen im Zusaramenhang stehen, 
tiefen Abschnitten des Riickenmarks entsprechen, 
den sacralen und den unteren Len denwurzeln. Auch 
die oberen Lendenwurzeln diirften noch Beziehungen zu den 
Clarke’schen Saulen unterhalten“. — In der inneren Zone be- 
finden sich verbleibende Fasern, d. h. solche, welche entlang 
dem Innenrande des Hinterstrangs hoch hinauf bis in den Goll- 
schen Kern der Oblongata ziehen (S. C. Mayer’s Beobachtung)* 


*) Die Pathologie der tabischen Hinterstrangerkrankung. Jena 1897. 
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Somit sind dies lange Fasern. Was die genauere Lage der 
langen Hinterstrangsfasern der Sacrolumbalwurzeln anbelangt, 
so zeigen die Bilder C. Mayer’s, dass dieselben im Cervical- 
mark den inneren Abschnitt des Hinterstrangs, den sogenannten 
Goll’schen Strang derart in Anspruch nehmen. dass sie in 
dessen keilfbrmigem resp. dreieckigem Areal die Basis einnehmen 
und mit einer sich ventralw&rts verschmachtigenden Zunge dem 
hinleren Septum entlang nach vorn riicken, ohne aber die hintere 
Commissur ganz zu erreichen. Es bleibt somit die ventrale und 
laterale Partie des Goll’schen Strangs frei. 

Der Wurzelverlauf einer einzelnen Lumbalwurzel lasst sich 
kurzgefasst folgendermassen schildem: 

Die Wurzel tritt in den lateralen Teil des Hinterstrangs, 
der Hinterhomspitze eng anliegend, ein. Dies ist die Wurzel- 
eintrittszone oder aussere Zone, in welcher alle drei Gattungen 
der Wurzelfasern, die kurzen, mittellangen und langen, vereint 
anzutreffen sind. Bereits hier spalten sich die kurzen Fasern 
ab. Die Wurzel erleidet nun eine successive Verschiebung in 
medialer Richtung, vor allem aber eine kleine Ventralver- 
schiebung, um auf diese Weise in die Mitte des Hinterstrangs, 
in die Lage der Bandelettes externes oder der mittleren Zone 
zu gelangen. In dieser Zone sind mittellange und lange Fasern 
enthalten; die mittellangen gelangen in die Clarke’sche Saule. 
Yon hier aus riickt die Wurzel ganz einwarts, erreicht die 
Medianfissur und bildet daselbst die aus langen aufsteigenden 
Fasern bestehende innere Zone. 

Ich kehre nun zur Wurzeleintrittszone zuriick, indem ich 
hervorheben mochte, dass in diesem Niveau noch im dorso- 
lateralen Hinterstrangsteil sich Degenerationsproducte auffinden 
lassen. Es ist aber auffallend, dass diese in einer sparlicheren 
Anzahl wenigstens beim Menschen, bei der Katze schon viel zahl- 
reicher und in zarterer Form sich vorfinden als die Entartungs- 
producte der Wurzeleintrittszone s. str.. Bei der Katze nehmen 
diese feinsten Kbmchen (s. Fig. 2, Taf. II) die dorsale Peri¬ 
pherie und die dorsalen zwei Drittel des hinteren Abschnittes des 
Hinterstrangs ein und formieren daher ein L; ab warts von der 
Wurzeleintrittszone lassen sich dieselben feinen Kftmer jedoch 
nunmehr in der inneren Abteilung des Hinterstrangs nachweisen 
(s. Fig. 3 und 4, Taf. II) u. z. in abnehmender Intensitat. Aug 
dem Haufen dieser feinen Kbmchen ziehen Faserziige in den 
ventralsten Teil des Hinterhorns; derselbe erschopft sich alsbald, 
etwa im Yerlauf von 2—3 Segmenten. Dieser Topographic der 
absteigenden Fasern bei der Katze entspricht genau die Lage 
der absteigenden lumbalen Wurzelfasern des Menschen. Auf 
Grund dieser Thatsache bin ich der Ansicht, dass die feinen 
Myelinkbrnchen der dorsolateralen Hinterstrangspartie mit der 
von der kranken Wurzel abwarts ziehenden Entartung zusammen- 
hangen, somit z. T. (dies bezieht sich natiirlich nur auf die Hohe 
der Wurzeleintrittszone) absteigende Wurzelfasern dar* 
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stellen. Bekanntlich sind die absteigenden Stammfasern der 
Hinterwurzeln bedeutend feiner als die aufsteigenden; mit diesem 
Umstande harmoniert die Feinheit der Degenerationsprodukte 
unterhalb der Wurzellasion. Den Yerlauf der absteigenden 
Stammfasern der Lumbalwurzeln stelle ich mir daher so vor, 
dass dieselben in der Wurzeleintrittshohe sich noeh im dorso- 
lateralen Teil des Hinterstrangs befinden, von hier aber gegen 
das hintere Septum ziehen; denn in tieferen Abschnitten be¬ 
finden sich dieselben feinen Myelinkftmchen im medialen Ab- 
schnitte des Hinterstrangs, wo sie dorsoventral gelagert sind. 

Dies die Topographic der absteigenden Wurzelfasern im 
Lumbalmark. Im Cervicalmark wurde die absteigende Wurzel- 
degeneration in sp&rlichen Fallen gleichfalls beobachtet. So er- 
wahnen dieselbe Dejerine und Thomas 1 ) in einem Falle 
von gummoser Infiltration der achten Cervicalwurzel in folgender 
Form. Abwarts von Her Wurzelentartung liegt im Burdach- 
schen Strange eine kleine abgeblasste Zone, welche von der 
Wurzeleintrittszone der zweiten gesunden Brustwurzel einwarts 
liegend, ventral die Holie der Rolando’schen Substanz, dorsal 
aber nicht die Hiuterstrangsperipherie erreicht. Yerschwindende 
Spuren einer absteigenden Entartung in der Hfthe der dritten 
Brustwurzel im B u r d a ch ’schen Strange nahe der gelatinosen 
Substanz. Aehnlich schildert Nageotte 2 ) in einem Falle von 
Lasion der dritten Dorsalwurzel die absteigende Degeneration; 
ich selbst beobachtete in fast iibereiastimmender Form die ab¬ 
steigende Wurzeldegeneration in einem Falle von Lasion der 
siebenten Halswurzel. 

Vergleichen wir nun die absteigende Wurzeldegeneration 
der verschiedenen Segmente, so stellt sich folgendes interessantes 
Verhalten heraus. Die absteigenden Schenk el der 
Ce r vi c a 1 wu r z e In nehmen d en late r alste n, jeneder 
Lumbalwurzeln den medialsten Teil des Hinter- 
stranges ein. Es ist nicht zu verkennen, dess die absteigen¬ 
den Stammfasern der einzelnen Riickenmarkssegmente im Grossen 
und Ganzen jener Regel unterworfen sind, welchen auch die 
aufsteigenden Stammfasern gehorchen, d. h. ebenso wie der 
definitive Piatz der aufsteigenden Lumbalwurzeln der innerste 
Hinterstrangsteil ist, verlaufen auch die absteigenden Lumbal¬ 
wurzeln im medialsten Abschnitt des Hinterstrangs; ferner ver¬ 
laufen die absteigenden Cervicalwurzelfasern gleich den auf¬ 
steigenden im lateralsten Teil des Hinterstranges. 

Es sei an dieser Stelle erwahnt, dass Margulies 8 ) beim 
Affen durch experimentelle Durchtrennung einzelner Hinter- 


x ) Contrib. k l’etude du trajet intramed. des rac. post, dans la region 
cerv. et dorsale sup. de la moelie epin. Soc. Biolog. 27. Juni 1896. 

-) Etude sur un cas de tabes uniradiculaire chez un paralytique 
general. Revue Neurolog. 1895. 

3 ) Experiment. Untersuchungen tiber den Aufbau der Hinterstrftnge 
beim Affen. Monatsschr. f. Psych, a. Neurol. Bd. I. 
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wurzeln ebenfalls absteigende Degeneration erzielen konntej 
nach Angabe dieses Autors ziehen die absteigenden Wurzelfasern, 
ursprunglich in der Wurzeleintrittszone gelegen, nach innen 
und lassen sich bis in die graue Commissur verfolgen. 

Bevor ich die Schilderung der absteigenden Wurzeldegene- 
ration verlasse, erachte ich es fur notwendig, das Verhaltnis 
dieser zur Kommadegeneration einer Erorterung zu unterziehen. 
Es ist n&mlich bervorzuheben, dass in der Litteratur so manches 
mit dem Schultz e’schen Komma verquickt worden ist, in erster 
Linie aber die absteigenden Wurzelfasern coeben sahen wir, 
dass die absteigenden Wurzelfasern, welch e auch fur das er- 
wachsene Mark auf Grand Redlich’s director Beobachtung (1. c.) 
thats&chlich existieren, bei Wurzellasionen degenerieren und zwar 
gemass ihrer Verlaufsrichtung abwarts. Es ist jedoch auffallend, 
wie manche namhafte Autoren diese klare Thatsache teils igno- 
rieren, teils ihre Bedeutung unterschatzen. So erwahne ich in 
erster Linie C. Philippe 1 ), der hervorhebt, dass in der Litteratur 
die Falle von uniradiculfirer Lasion nichts von einer absteigenden 
Wurzeldegeneration erw&hnen (siehe die F&lle von Pfeiffer, 
Gombault und Philippe, Souques, Margulies), nur die 
einzige Beobachtung von Dtjerine und Thomas sei im posi- 
tiven Sinne ausgefallen. Er schloss daher auch: „Les filets 
radicfilaires descendants ne forment certainemenb 
pas des fascicules individualists et compacts. S’ils 
existent (et cela nous parait peu probable pour la moelle adulte) 
ils existent a l’etat de fibres erratique, non decelables par le 
proctde de Weig ert-Pal et perceptibles seulement au Marchi; 
ou peut croyons nous, ne pas en tenir compte en pratique 
courante, quand il s’agit d’interprtter une tache scltreuse de 
degeneration secondaire (1. c.). lm ahnlichen Sinne aussert sich 
Du four 2 ). Ich halte nun mit Pick 8 ) dafiir, dass wir das ab- 
steigend degenerierende Komma von den im gleichen Sinne ent- 
artenden Wurzelfasern scharf trennen miissen. Zugeben muss 
ich aber andrerseits, dass die absteigenden Wurzelfasern keine 
gut umschriebene Zone bilden, sondem dadurch, dass sie als 
sparliche Fasern einerseits mit den aufsteigenden Wurzelfasern, 
anderseits mit den absteigenden endogenen Hinterstrangsfasem 
innig vermengt sind, an Weigert’schen Praparaten (bei ab- 
gelaufener Degeneration) nur eine ganz leichtc Aufhelluug der 
Markfaserung verursachen, an Marchi-Praparaten hingegen, weil 
im positiven Sinne dargestellt, sich klarer und sch&rfer auspr&gen. 
Ich habe in meiner Arbeit fiber den Yerlauf der Cervicalwurzeln 
(1. c.) die von den absteigenden Wurzelfasern eingenommene 
Zone an einer Stelle des Burdach’schen Stranges beschrieben, 

1 ) Contrib. k l’etude nnat. et clin. du tabes dors. 1898. 

2 ) Sur le groupement des fibres endog^nes de la moelle dans les 
cordons post. Aich. de Neurologic, 1896. 

2) Beitrfige zur Pathologie und pathologischen Anatomie des Central- 
nervensystems, 1898. 


Digitized by CnOOQLe 



104 Schaffer, Faserverlauf einzelner Lumbal- und Sacralwurzeln etc. 

welche der Lage des Komma genau entspricht; die D6jerine- 
Thomas’sche Beobachtung weist ihnen denselben Ort zu. Es 
ist daher zu entschuldigen, wenn ich in meinem erw&hnten Auf- 
satze das Komma fast ausschliesslich aus absteigenden Wurzel- 
fasem herleitete, wobei mich vornehmlich Schultze’s Ansicht 
beeinflusste. 

Nach den neueren Forschungen haben wir das Komma als 
ein endogenes Faserbiindel aufzufassen, welches im Cervicalmark 
entspringt und dann iiber das ganze Dorsalmark verlaufend, im 
Buckenmarksgrau endet. Diese Bahn verschinachtigt sich in 
ihrem Verlaufe; hieraus folgt, dass sie sich durch successives 
Einbiegen in die graue Substanz erschopft. Da aber im Areal 
des Komma teilweise auch absteigende Hinterwurzelfasern ver- 
laufen, so vermag die auf eine Wurzell&sion eintretende ab¬ 
steigende Entartung eine Kommadegeneration vorzutauschen. 
Schliesslich ware zu bemerken, dass die Darstellung sowohl des 
Komma wie der absteigenden Wurzelfasem mit Marchi’s Ge- 
misch allerdings leichter gelingt, weil sie die Entartung positiv 
nachweist; W ei ge rt -Pal’sche Praparate lassen die absteigende 
Wurzelentartung leicht tibersehen, da dieselbe nur eine leichte 
Aufhellung in der Hinterstrangfaserung verursacht. Hingegen 
ist die echte Kommadegeneration schon viel auffallender, woraus 
folgt, dass das Komma bedeutend faserreicher ist als die ab- 
ateigende Hinterwurzelfaserung. Aus der schwierigeren Dar¬ 
stellung der absteigenden Hinterwurzelfaserung folgt aber auch, 
dass die negativen Wurzelf&lle keine Beweiskraft gegen die 
Existenz einer solchen besitzen. 

Einen weiteren interessanten Punkt des ersten Falles bildet 
der Umstand, dass in der Hohe der Wurzeleintrittszone nicht 
allein die Hinterwurzel (5. Lumbalw.) sondern auch die corres- 
pondierende Vorderwurzel, jedoch nur in ihrem intra- 
spinalen Yerlauf degeneriert ist (s. Fig. 2, Taf. I); extra- 
spinal erscheint die Vorderwurzel normal. Da die einzelnen, 
den Vorderseitenstrang durchziehenden Biindelchen der Vorder¬ 
wurzel genau dieselbe Intensitat der Degeneration zeigen wie die 
Bogenbiindel der entarteten hinteren Wurzel, so entfallt natiirlich 
jeder Zweifel an der Echtheit der Vorderwurzeldegeneration. 
Denn genau so, wie die, aus der Zerfallsmasse der Wurzelzone 
aus Vorderhom ziehende Reflexcollateralen als mit feinen ge- 
schwarzten Komchen besetzte Faden erscheinen, ebenso stellen 
sich die Vorderwurzeln dar. Ich muss an dieser Stelle hervor- 
heben, dass man an sonst normalen Marchi-Praparaten im 
Vorderhorn sowie entlang der einzelnen Vorderwurzelbugdelchen 
allerfeinste geschwarzte Piinktcken zu sehen bekommt, dieselbeu 
sind jedoch keineswegs mit den groberen Kiigelchen der wahren 
Degeneration zu verwechseln. 

Welche Bewandtnis hat es nun mit dieser Vorderwurzel¬ 
degeneration? Bei der Lftsung dieser Frage kommt uns ein 
Umstand zur Hulfe; die Vorderwurzeldegeneration ist 
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namlich nur in der Htthe des Wurzeleintritts zu con- 
statieren, da die iibrigen Yorderwnrzeln des Lumbosacral- 
marks keine Spur von Degeneration aufweisen. Schon allein 
dieser Umstand wiirde den Zweifel an der Echtheit der Degene¬ 
ration beheben; doch spricht er auch zugleich zu Gunsten jenes 
engen functionellen Connexes, in welchem die Hinterwurzel zur 
correspondierenden Yorderwurzel steht. Wir wir oben sahen, 
erstrecken sich aus der degenerierten Wurzelzone gleichfalls 
entartete Reflexcollateralen in das Yorderhorn, wo sie zwischen 
dessen trophomotorischen Elementen i. e. Yorderhornzellen sich 
verlieren. Es liegt nun auf der Hand, dass die Erkrankung 
einer Hinterwurzel sehr rasch, vielleicht in erster Linie, die zu- 
gehOrige Yorderwurzel verspiiren muss; die fast ununterbrochene 
spinale Reflexthatigkeit l&sst diese Annahme selbstverstandlich 
erscheinen. Allerdings miissen wir die, durch die primare Hinter- 
wurzeldegeneration bedingte secund&re Yorderwurzeldegeneration 
uns durch die Yorderhornzellen vermittelt vorstellen, d. h. an- 
nehmen, dass die trophomotorischen Elemente durch die krank- 
hafte Yeranderung der Hinterwurzel beeinflusst werden. Leider 
besitze ich keine Nissl’schen Pr&parate aus dieser Hohe; doch 
ist es fur mich zweifellos, dass die Methylenbliufarbung acute 
Zellveranderungen (Blahung des ZellkOrpers, centrale Chroma- 
tolyse, randst&ndigen, abgeplatteten Kern) nachgewiesen hatte. 
Ich stiitzte mich hierbei auf ein analoges Yerhalten der Vorder- 
homzellen bei absteigender Pyramidenbahndegeneration; wie ich 
namlich in einem Falle von sechswochentlicher capsul&rer Hamor- 
rhagie nachwies waren ausser der im floriden Markzerfall be- 
findlichen Pyramidenseitenstrangbahn auch die posterolateralen 
Zellen des Yorderhorns acut entartet. Nun bilden die Pyramiden- 
fasern ebenso eine reizzufiihrende Leitung fur das Yorderhorn, 
wie die hinteren Rxickenmarkswurzeln; somit mussen die Vorder- 
hornzellen auf Hinterwurzellasionen gleichfalls reagieren. Diese 
Annahme erfahrt tibrigens meines Erachtens auch durch die 
tabische Amyotrophie eine Bestatigung, wo namlich die Muskel- 
atrophie durch eine Vorderhornzellerkrankung, letztere wieder 
durch die Sklerose der Hinterstrange ihre Erklarung findet 2 ) 
Interessant ist das Yerhaltnis der entarteten Wurzel (besser 
gesagt jenes deren intraspinalen Fortsetzung) zu den F lech si g- 
schen Wurzelzonen. Bekanntlich sind die auf isolierte 
Wurzell&sionen entstandenen Degenerationsbilder verschieden von 
denjenigen, welche die f5tale Gliederung des Hinterstranges 
liefert. Bei der Wichtigkeit der Result ate beider Arten der 
Hinterstrangsfelderungen fur die normal© wie pathologische 
Anatomie der Hinterstrange ist es gewiss von hoher Bedeutung, 


! ) Zur Lehre der cerebralen Muskelatrophie nebst Beitrag zur Trophik 
der Neuronen. Monatsschriit f. Psych, u. Neurologie, 1897. 

*) Ueber Neivenzellveranderungen des Vorderhoms bei Tabes. 
Ibidem, 1898. 
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das Verhaltnis zu pracisieren, in welchem dieselben zu einander 
stehen. 

Yergleichen wir die von Flechsig 1 ) gegebenen Zeichnungen 
oder selbst jene von Trepinski 2 ) uber die fotale Hinterstrangs- 
gliederung, so ist es auf den ersten Blick auffallend, dass die 
fdtale Gliederung im Hinterstrange eine vollkommen andere Con¬ 
figuration aufweist als die Felderung, welche sich aus dem 
Stadium isolierter Wurzellasionen, wie z. B. im vorliegenden 
Falle, ergiebt. Es ist hier nicht der Ort, um aut die anscheinenden 
Differenzen der Untersuchungen von Fie chsig und Trepinski 
einzugehen; ich erlaube mir nur hervorzuheben, dass beide 
Forscher bezfiglich der fotalen Gliederung im Lumbalhinter- 
strange, welcher Teil des Rfickenmarks uns momentan inter- 
essiert, im wesentlichen fibereinstimmen. Ich seiie daher auch 
keinen Grund von den F1 e c h s 1 g’schen Bezeichnungen, wie 
vordere, mittlere und hintere Wurzelzone, abzuweichen, umso- 
mehr, da dieselben bereits in die Fachlitteratur eingedrungen und 
allgemein acceptiert sind. Und so sehen wir, dass die degene¬ 
rative Wurzelgliederung im Hinterstrange auf alle drei 
Flechsig’sehen Zonen sich erstreckt, d. h. die entartete 
intraspinale Fortsetzung der ladierten Wurzel nimmt sowohl die 
hintere und mittlere wie auch die vordere Wurzelzone ein, wie 
dies die Figg. 7, 8, 9 klar beweisen. Jedoch sei hervorgehoben, 
dass die Verteilung der Degeneration in alien Hohen des Lumbo- 
dorsalmarkes nicht gleich ist. W&hrend n&mlich in der Nahe 
des Wurzeleintritts die Entartung nur die hintere und mittlere 
Wurzelzone einnimmt (s. Fig. 1—3), sehen wir im obersten 
Lumbalmarke und noch mehr im Dorsalmarke in alien drei 
FI ech si g’schen Zonen Entartungsproducte. Man gewinnt bei 
aufmerksamer Betrachtung der Prapa'rate resp. der Abbildungen 
den Eindruck, dass in der Nalie des Wurzeleintritts die gesamte 
Degenerationsmasse hauptsachlich auf die mittlere Wurzelzone 
zusammengedrangt ist; denn die hintere Wurzelzone ist hier nur 
mit sp&rlichen, wenngleich deutlich sichtbaren Myelinschollen 
besetzt. Je mehr wir uns aber von der AVurzeleintrittszone 
aufwarts entfernen, umsomehr dehnt sich das Entartungsfeld im 
Hinterstrange und zwar in dorso-ventraler Richtung aus. Ferner 
ist auffallend, dass der entartete Streifen von ungleicher Dichtig- 
keit ist, da die Myelinschollen ungef&hr im mittleren Drittel 
(etwa der mittleren Wurzelzone entsprecliend) am dichtesten ge- 
lagert erscheinen (s. Fig. 5—7). Sp&rlich ist die Degeneration 
in der hinteren Wurzelzone, besonders in der Hohe der Wurzel- 
eintrittszone (s. Fig. 2—4), jedoch wird auch hier, d. h. in der 
hinteren Wurzelzone in hoheren Ebenen die Degeneration auf¬ 
fallend dichter (Fig. 5-8). 


! ) Istdie Tabes dorsalis eine Systemerkrankung? Neurol. Centralbl.,1890. 
*) Die embryonalen Fasersysteme in den Hinfcerstr&ngen etc. Arch, 
f. Psych., 1898. 
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Aus diesen Angaben ist es ersichtlich, dass die entarteten 
intraspinalen Fortsetzungen einer einzigen Lumbalwurzel auf 
alle drei Flechsig’schen Wurzelzonen sich ausbreiten, woraus 
folgt, dass eine jede Flechsig’sche Zone Elemente aus ein 
und derselben Wurzel erhalt. Diese wiohtige Thatsache hat 
meines Wissens zuerst C. Mayer nachgewiesen (1. c.), indem 
dieser Autor bei Entartung der vierten Lumbalwurzel genau 
dieselben Bilder (auch mit Marchi’s Reagens) erhielt, wie ich im 
gegenwartigen Fall. Dieser Nacliweis ist deshalb von Bedeutimg, 
weil wir daraus entnehinen, dass e i n e hintere Wurzel beziiglich 
der Markscheidenbildung aus verschiedenen Elementen besteht, 
da doch aus Flechsig’s Untersuchungen bekannt ist, dass die 
zeitliche Reihenfolge der Myelinisation in den Wurzelzonen des 
Hinterstrangs different ist. Eine Flechsig’sche Wurzel zone 
reprasentiert daher die beziiglich der Myelinisation 
homologen Wurzelanteile samtlicher hinteren Wurzeln; 
in einer hinteren Wurzel sind hingegen Elemente fiir 
samtliche Flechsig’schen Wurzelzonen enthalten. 
Eine Flechsig’sche Wurzelzone stellt ein fotales Fasersystem 
dar; eine hintere Wurzel enthalt zumindest drei fotale Faser- 
systeme (d. h. die vordere, mittlere und hintere Wurzelzone). 
Hieraus folgt, dass auf die Totallasion einer hinteren Wurzel 
eine auf alle drei Wurzelzonen ausgebreitete Degeneration 
ertolgen muss, wahrend eine elective Lasion der hinteren 
Wurzel, wie bei der Tabes oder Paralyse namentlich in deren 
Anfangsstadium. eine umschriebene, nur auf eine gewisse 
Wurzelaone beschrankte Entartung hervorruft. So mochte ich 
das Verhaltnis der degenerativen Wurzelgliederungen des 
Hinterstranges zur fotalen Felderung pr&cisieren. 

2. Beziiglich der Pathogenese. Hier mtissen wir 
die zwei Falle einer gesonderten Betrachtung unterziehen. 

1m ersten Falle handelt es sich um einen, im Riicken- 
markskanal raumbeschrtokend wirkenden Tumor, welcher, von den 
obersten Dorsalwirbeln ausgehend, das oberste Brustmark lioch- 
gradig comprimierte. Nun erscheint in betrachtlicher Entfernung 
vom Krankheitsherd, im untersten Lumbalmark eine Hinter- 
wurzel bilateral, jedoch asymetrisch erkrankt. Um die Wurzel 
herum, an den spinalen Hiillen selbst sind keine auffallende 
Alterationen zu sehen. Es drangt sich daher die Frage auf: 
Auf welche Art ist die Degeneration der fiinften Lumbalwurzel 
zustande gekommen ? 

Ein localer, die genannte Wurzel beeinflussender Process, 
ist nieht nachzuweisen, somit miissen wir nach einer allgemeinen 
Ursache fahnden. Als solche ist der gesteigerte Druck im 
Duralsack bekannt, welcher bei raumbeengenden Hirntumoren 
zustande kommt. Wie dies besonders Hoche 1 ) iiberzeugend 


Zur Frage der Entstehung der Stauungspapille. Arch. f. Augen- 
heilkunde, 1897. 
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entwickelte, vermag der auch manometrisch nachgewiesene ge- 
steigerte Druck im Ruckenmarkskanale den Abfluss der Lymphe 
aus den hinteren Wurzeln — gleichwie in dem Sehnerv — zu 
hernmen; die odematos gelockerte und durch Stauung in ihrem. 
Umfange vermehrte Wurzel erfahrt nun an ihrer bekannten 
Einschniirungsstelle von Seiten der wenig elastischen Pia eine 
Strangulation, wodurch die intraspinale Wurzelfortsetzung 
functionell getrennt wird von ihrem trophischen Centrum, dem 
Spinalganglion. Die nachste Folge ist das Quellen der Nerven- 
fasern, der Markzerfall, schliesslich die Nekrose. Intoxications- 
vorgange als Ursache der Wurzeldegeneration anzunehmen, 
wofiir Ursin 1 ) plaidiert, weist Hoc he zuriick, umsomehr, da 
die von der Cerebrospinalfliissigkeit direct umsptilten extraspinalen 
Wurzelanteile eine viel geringere Affection aufweisen als die 
von ihr nicht beriihrten intraspinalen Wurzelfasern. Gegen 
letztere Argumentation mochte ich jedoch meine oben entwickelte 
Auffassung anfiihren, laut welcher die extraspinalen Wurzelanteile 
viel resistenter sind, und somit eine die letzteren direct treffende 
Lasion die ersten sichtbaren Veranderungen immer im intra¬ 
spinalen Wurzelanteil hervorrufen muss. Die von Ursin gegen 
die Drucksteigerung als Ursache der Hinterwurzeldegeneration 
angefiihrten Grunde halte auch ich fur uberzeugend; ich selbst 
beobachtete einen Fall von Hirntumor, in welchem ein von der 
Basis aus in den Seitenventrikel (rechts) hineingewuchertes 
Gliosarcom in der Grosse einer Kinderfaust zu einer gering- 
fugigen. durch Marchi eben noch demonstrierbaren Degeneration 
einiger Hinterwurzeln der Halsanschwellung gefuhrt habte. Der 
colossale Tumor hatte, in Anbetracht der durch ihn hervor- 
gerufenen grossen Rauinbeschr&nkung, immerhin eine intensivere 
und ausgebreitetere Wurzeldegeneration hervorrufen miissen, 
wenn namlich wirklich die Ursache der letzteren die Druck¬ 
steigerung ware. Ebenso ist es bei Annahme einer hydrostati- 
schen Wirkung autfallend, dass die oberen, einem geringeren 
Druck ausgesetzten Wurzeln und nicht die unteren degenerierten. 

Auf Grund dieser Erwagungen bin ich selbst der Ansicht, 
dass ausser der unbestreitbar pathogenetisch wirksamen Druck¬ 
steigerung noch andere Factoren fur die Hinterwurzeldegene¬ 
ration mitwirken und manchmal allein massgebend sind. Dass 
solche hauptsachlich in Intoxicationsvorgangen und Ernahrungs- 
stOrungen gegeben sind, ist wohl naheliegend. Diese Erw&gungen 
haben ihre Giltigkeit auch fur vorliegenden Fall; die Raum- 
beengung und die mit letzterer verbundene Drucksteigerung ist 
unbestreitbar; doch ist es unverkennbar, dass die Wurzeldegene¬ 
ration bei gesteigertem Druck gewissermassen einen „electiven a 
Charakter besitzt, wie dies Ursin treffend hervorhebt, insofern 
nur ein Wurzelpaar, und auch dieses asymmetrisch, entartete. 


l ) Rtickenmarksbefunde bei Gehirntumoren. Deutsche Zeitschrift f£kr 
Nervenheilk., 1897. 
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Wir mussen daher auf toxische und nutritive Factoren recurrieren. 
Uebrigens ist es schon langere Zeit bekannt, dass bei der Lungen- 
phthise das Riickenmark leidet und zwar hauptsaehlich in der 
Form von Degenerationen und nutritiven Storungen. Die im 
vorliegenden Falle nachgewiesene Wurzelentartung mochte ich 
daher nicht so sehr auf die Drucksteigerung, als vielmehr auf 
Ern&hrungsstftrungen und Ptomaine wirkungen (des Tuberkelgiftes) 
zuruckfiihren. 

Einfacher, weil sicherer, gestaltet sich die Erklarung der 
Wurzeldegeneration des zweiten Falles. Hier verursachten 
die Insulte der Operation eine auf die dorsals Fl&che der lum- 
balen Dura sich erstreckende eitrig-fibrinose Entziindung; die 
Wurzeln lassen zwar keine direkte entziindliche Veranderung 
erkennen, doch bedarf es keiner weitschweifigen Erklarung und 
Argumentation, dass die Hinterwurzeln auf diese Weise ge- 
schadigt wurden und zwar in erster Linie in nutritiver Hinsicht. 
Immerhin ist es beraerkenswert, dass WurzelverSLnderungen nur 
im Bereiche der Pachymeningitis eintraten. 

Die im zweiten Falle gefundene Wurzeldegeneration hat in 
zwei Richtungen eine theoretische Bedeutung. Vor allem weist 
also auch das Tierexperiment nach, dass die Meningealentziindung 
ein selbstandig wirksamer Factor in der Pathogenese der Hinter- 
strangsdegeneration ist, welcher Umstand angesichts der noch 
sehr strittigen Genese der tabischen wie paralytisehen Hinter- 
strangsdegeneration nicht scharf genug betont werden kann. 
Betrachten doch Erb und seine Schuler die syphilitisohe Spinal- 
meningitis bei der Tabes nur als coordinierte Erscheinung, und 
hebt andererseits C. Mayer (1. c.) die relative Geringfiigigkeit 
des meningitischen Processes im Vergleiche zum deletliren Cha- 
rakter der tabischen Hinterstrangsveranderungen hervor. Nun 
ist die von Redlich (1. c.) betonte Inconstanz der Meningitis 
bei Tabes ein Argument gegen die allgemeine Verwertung der- 
_ selben in der Pathogenese der Tabes; doch kann uns diese That- 
sache davon nicht abhalten, den meningitischen Veranderungen, 
wenn solche sich auffinden lassen, eine wirksame und nicht 
accessorische Bedeutung zuzumessen. 

Ferner hat der vorliegende Fall eine eminente Bedeutung 
aus dem Grunde, weil durch denselben meine bereits viel fruher 
und auch a. O. 1 ) entwickelte Auffassung von der grosseren 
Resistenz des extraspinalen und der hoheren Empfindlichkeit des 
intraspinalen Wurzolanteils direkt bewiesen wird. Hier ist es 
wohl unzweifelhaft, dass die Entziindung den extraspinalen An¬ 
ted der Hinterwurzel allein traf, und doch ist dieser bedeutend 
schwacher degeneriert als der direkt nicht betroffene intraspinale 
Anted; der nur angedeuteten, ganz beginnenden Degeneration 
des extraspinalen Wurzelanteils steht die hochgradige, im floriden 


x ) Beitr. z. Histopathogenese d. tabischen Hinterstrangdegeneration 
D. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. XIH. 1898. 
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Markzerfall sich aussernde Entartung des intraspinalen Anteils 
gegeniiber! 

Dritter Fall. In diesem handelt es sich um die Degeneration der aller- 
caudalsten hinteren Riickenmarks wurzeln bei einer an typischer, vorge- 
schrittener Paralyse l'eidenden Frau. Dieselbe war seit geraumer Zeit bett- 
l&gerig, unrein, mit hochgradiger Dysarthrie behaftet; die Pupillen ungleich, 
mydriatisch, ftusserst tr&ge reagierend, Tremor in Zunge und Handen, 
Patellarrefiexe colossal gesteigert. Hflchstgradige Demenz. 

Am geh&rteten Riickenmark makroskopisch absolut nichts Auffallendes, 
hingegen war an Schnitten der Lumbalanschwellung (nach Pai-Wolters 
behandelt) zu bemerken, dass der innerste und dorsalste Zwickel der Hinter- 
str&nce von einem sklerotischen Fleck eingenommen ist. Dieser Umstand 
veranlasste mich, das ganze Sacrolumbalmxrk sowie den Conus serien- 
weise zu untersuchen, wobei sich die interessante Thatsache heraus- 
stellte, dass die hinteren Steissb einnerven sowie die ftinfte 
Sacralwurzel degen eriert sind. Des Naheren gestaltet sich der 
intraspinale Verlauf der Entartung folgendermassen. 

Im Conus erscheinen die Vorderwurzeln fast normal, weisen einen 
nur geringcn Faserausfall auf, w ah rend die extraspinalen hinteren 
Wurzeln eine complete Entartung zeigen. lntraspinal fallt auf, dass die 
Degeneration nicht so hochgradig ist. denn die Wurzeleintrittszone enthftJt 
noch in ziemlicher Anzahl markhaltige Nervenfasern; trotzdem erscheint bei 
Lupenvergrosserung diese Zone als ein evident hellerer Fleck. Lissauer’sche 
Randzone fast normal. Die kurzen Wurzelfasern, d. h. jene, welche meridian- 
artig die gelatinise Substanz durchdringen, sowie die am medialen und 
lateralen Rand des Hinterhomkopies verlaufenden und in der spongiisen 
Substanz sich aufiisenden Fasem zeigen keine wesentliche Alteration; 
Bogenbtindel sind nicht zu sehen. Da iedoch die spongiise Sub¬ 
stanz nicht so markreich wie normal ist, da ihr Fasemetz eine entschiedene 
Lichtung zeigt, so muss ich annehmen, dass eine gewisse Zahl der kurzen 
Wurzelfasern dennoch geschwunden ist. Alles zusammengefasst, michte 
ich daher sagen, dass die Wurzeleintrittszone eine incomplete Degeneration 
erlitten hat (s. Fig. 5, Taf. II); der mediale Teil des Hinterstrangs un- 
ver&ndert. 

Dies das Bild im unteren Teil des Conus. In dessen oberem Teil 
resp. im untersten Sacralmark (s. Fig. 6, Taf. II) erscheint der Hinterstrang 
durch das Septum paramedianum post, bereits in eine mediale, normal- 
fase^reiche kleinere Abteilung una in einen lateralen grosseren Abschnitt 
geteilt. Letzterer besteht aus einer inneren, fast normalen und einer 
SLusseren incomplet degenerierten Halfte. Letztere nimmt einen kleincn, 
dorsolateralen Teil des Hinterstrangs ein und zieht dem Innenrande des 
Hinterhoms entlang ventralw&rts, um in der H5he der sponmfisen Sub¬ 
stanz zu enden. Die degenerierte Zone zieht also, dem inneren Hinterhom- 
rande sich anschmiegena, nach vonie. Hinterwurzeln erscheinen schwach 
markhaltig; die kurzen Wurzelfasern deutlicher ausgeprSgt; die spongi6se 
Substanz bildet bereits einen dichteren Filz. Vordenvurzeln vollkommen 
normal. Lissauer’s Randzone normal. 

Im unteren Sacralmark sind Vorder- und Hinterwurzeln normal; 
der durch die incomplete Wurzeldegeneration bedingte unvollstfindige Faser¬ 
ausfall verursacht eine Lichtung medialwfirts von der Wurzelzone, welche 
bereits an das Septum paramedianum heranreicht (s. Fig. 7, Taf. II). Hinter- 
horn normal; schtfne BogenbUndel. 

Im obersten Sacralmark resp. untersten Lumbalmark er- 
reicht die Lichtung das hintere Medianseptum (s. Fig. 8, Taf. II) und hat 
die Form von zwei schmalen Spindeln, welche dem Septum sich in dorso- 
ventraler Richtung schief anlegen und sich ungef&hr in der Mitte des 
Septums treffen. Diese schiefe Lagerung der hellen Flecken ist dadurch 
beaingt, dass die endogene Fasermasse des Lumbosacralmarks, das Triangle 
median oder das dorsosacrale Btindel (Obersteiner) die sklerotischen 
Streifen nicht zur Medianfissur gelangen lafcsen, da letzteres selbst hart 
am Septum liegt. 
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lm mittleren Lumbal mark ist der helle Fleck in der Mittellinie 
etwas ventralw&rts verschoben, von der dorsalen Peripherie durch eine 
kleine Fasermasse getrennt. Hervorzuheben ware, dass der sklerotische 
Fleck wahrend seines bisherigen Verlaufs nirgends als absolut marklos er- 
scheint; vielmehr sind in demselben, wenn auch etwas sparlieh, Markringe 
enthalten. 

Im obersten Lumbalmark resp. im untersten Dorsalmark verschwindet 
die beschriebene mediane Lichtung; oberes Dorsalmark sowie das Cervical- 
segment lassen im Hinterstrange keine Spur von Sklerose entdecken. 

Der soeben geschilderte Fall beansprucht eine besondere 
Beachtung aus dem Grunde, weil die isolierte Degeneration der 
Steissnerven mit der fun ften Sacralwurzel, also die Entartung 
der allercandalsten Hinterwurzeln in der Litteratur noch nicht 
erw&hnt ist. Es kniipft sich ein besonderes Interesse an diesen 
Fall aus dem Grunde, weil wir durch denselben meines Wissens 
zum ersten Mai in die Lage versetzt sind, das Verhaltnis des 
endogenen dorsomedialen Sacralblindels oder Triangle median zu 
den exogenen Steissbeinnerven genau zu pracisieren. Bekanntlich 
bekampfen Dejerine und Spiller 1 ) die endogene Herkunft 
des Gombault-Philippe’schen median en Dreiecks, in dem sie 
in einem Falle von Caudatumor, welcher samtliche Sacral- und 
Lumbalwurzeln mit Ausnahme der ersten Lumbalwurzel und des 
Filum terminale, comprimierte, dieses Dreieck von zahlreichen 
degenerierten Fasern, also exogenen oder Wurzelfasern bedeckt 
sahen. Sie schliessen daher, dass das G omb ault-Philippe- 
sche Dreieck eine grosse Anzahl exogene Fasern enthalt, nebst- 
bei sehr wahrscheinlich auch endogene. Die Wurzelfasern 
stammen aller Wahrscheinlichkeit nach von den Steissbeinnerven; 
sie halten jedoch nicht fur ausgeschlossen, dass es sich um die 
absteigenden Stammfasern der letzten hinteren Sacralwurzeln 
handeln kOnne. 

Ich denke, < ass diese Frage durch meinen Fall im positiven 
Sinne gel6st wird. Wie aus der Beschreibung desselben klar 
hervorgeht, nimmt die, durch die Degeneration der caudalsten 
Hinterwurzeln entstandene intraspinale Sklerose eine dem medianen 
Dreieck lateral eng anliegende Stelle des Hinterstrangs ein; die 
Grenze zwischen beiden ist eine scharfe. Somit haben die 
Steiss- und Kreuznerven mit dem dorsomedialen Sacralbiindel 
nichts zu thun; daher kbnnen wir letzteres fiiglich als ftir ein 
endogenes Faserbiindel betrachten. Im iibrigen bestatigt sich 
das Kahler’sche Gesetz iiber den intraspinalen Hinterwurzel- 
verlauf auch bei den caudalsten Wurzeln. Sie verlaufen von 
der Wurzelzone aus successive medialw&rts und gelangen schliess- 
lich an das hintere Septum; im Sacralmark trennt sie vom 
letzteren das Triangle median, im Lumbalmark aber erreichen 
sie die Medianfissur in der Form eines langlichen Dreiecks, dessen 


Contributions 6, l’6tude de la texture des cordons posterieurs de la 
moelld 6pini6re. Du trajet intram6dullaire des raeines post. sacr6es et 
lombaires inf^rieures. Soc. Biologic, 27. Juli 1895. 
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Spitze die Grenze zwischen ventraler und dorsaler HJSlfte des 
hinteren Septums erreicht, dessen Basis der hinteren Peripherie 
des Hinterstrangs anliegt. Nun ist es aber auffallend, dass im 
unteren Dorsalmark bereits der kleine sklerotische Fleck, welcher 
n&mlich den langen Fasern des Steissnerven und fiinften Sacral* 
nerven entspricht, verschwindet. Als Erklarung vermag ich 
folgendesanzufuhren. Bekanntlichnehmen dieaufsteigendenlangen 
Wurzelfasern in ihrem Aufsteigen keine, allein ftir sie bestimmte 
Langsebene ein, da wirbesonders aus C. Mayer’s Untersuchungen, 
welchen ich mich vollkommen anschloss (1. c.), wissen, dass die 
Langsfasern der benachbarten Wurzeln sicb mit einander ver- 
mengen. Und so konnte es geschehen, dass der Faserausfall 
der caudalsten zwei Wurzeln durch die benachbarten gesunden 
L&ngsfasern verdeckt wurde. Ware die Degeneration mit 
Marc hi positiv darzustellen, so wiirden wir imstande sein, die 
wenigen Langsfasern der untersten Hinterwurzeln auch in den 
hOheren Ebenen zu demonstrieren ; den W e i g e r t’schen Bildem 
haftet bekanntlich der Nachteil an, dass sie die geringfiigigen 
Sklerosen nicht imraer sicher nachweisen. 


Aus der I. psychiatrischen Klinik von Professor von Wagner in Wien. 

Beitrage zur Anatomie und Physiologie der 
motorischen Bahnen bei der Katze. 

Von 

Privatdocent Dr. EMIL REDLICH 

gew. Asniatent der Kliuik. 

(Hierzu Tafel V—VI.) 

(Fortsetzung.) 

Was die Yorderstrangsdegeneration betrifft, so haben wir 
bereits ihre Form im allgemeinen geschildert. Hier sei nur auf 
einige Punkte noch hingewiesen, die sich insbesondere auf die 
Yerschiedenheiten dieses Feldes je nach dem untersuchten 
Ruckenmarksabschnitte beziehen. Im oberen Halsmark sehen 
wir ofters ein schmales, an der Fissur gelegenes Feld relativ 
frei von Degeneration. Es handelt sich hier um ein aufsteigend 
degenerierendes System im Vorderstrang, auf das hier nicht 
waiter eingegangen sei. Wir haben weiters gesehen, dass wir 
in dieser Vorderstrangsdegeneration zwei rechtwinkelig zu 
einander stehende Partien unterscheiden konnen. 

Die eine davon liegt an der Fissur, sie nimmt nach abwarts 
allm&lig an Intensitat ab, und zwar insbesondere dann, wenn 
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die L&sion hoch sitzt. Bei tiefer sitzender Lasion z. B. im 
unteren Brusfcmark ist die Degeneration im Fissurenanteil deut- 
licher ausgesprochen. Wir haben schon kurz erwahnt, dass sich 
dem uns interessierenden Yorderstrangsbiindel auch Fasern, die 
aus dem Riickenmark selbst stammen, hinzugesellen; diese 
scheinen in den unteren Riickenmarksabschnitten im Fissuren¬ 
anteil liber die aus weiter proximal gelegenen Abschnitten 
stammenden Fasern zu iiberwiegen. 

Em zweiter Anteil der Yorderstrangsdegeneration liegt an 
der ventralen Peripherie des Vorderstranges und geht allmahlich 
in den Seitenstrang iiber. Auch diese Degeneration erfahrt 
mehrfache Aenderungen in ihrer Form. In der Halsanschwellung 
scheint eine Tendenz der hier gelegenen Fasern zu bestehen, 
gegen die mediale Ecke des Yorderstranges sich zu concentrieren, 
so dass selbst in jenen Fallen, in denen die Lasion des Yorder¬ 
stranges keine complete war, und unmittelbar unterhalb der 
Lasion diese mediale Ecke relativ frei von Degeneration bleibt, 
in der Halsanschwellung hier intensive Degeneration sich findet 
(so z. B. die Figuren 2 und 3 auf der rechten Seite). Im Brust- 
mark ist die Degeneration an der ventralen Peripherie schraaler 
geworden und reicht zugleich mehr dorsalwarts, um im Lenden- 
mark sich wieder gegen die mediale Ecke zu sammeln. Dies, 
wie manche andere Umstande zeigen, dass die im Vorderstrang 
absteigenden langen Fasern, deren Provenienz zum Teil eine 
verschiedene sein mag, sich untereinander mengen und vielfache 
Verschiebungen zeigen. Im Sacralmark hingegen erlolgt eine 
neuerliche Yerflachung an der Peripherie und Verlangerung 
langs der dorsalen Seite. Weiter sei schon jetzt hervorgehoben, 
dass diese Yorderstrangsdegeneration sich relativ miichtiger er- 
weist, als die sp&ter zu beschreibende Seitenstrangsdegeneration, 
vor allem iiberwiegt sie in den unteren Riickenmarksabschnitten 
weit uber letztere. 

Bemerken mflchte ich, dass nach meinen Befunden selbst 
bei streng halbseitiger Lasion auch im Yorderstrang der ge- 
kreuzten Seite eine leichte absteigende Degeneration zu consta- 
tieren ist. Dieselbe beschrankt sich auf einzelne degenerierte 
Fasern, die z. B. nach Durchschneidung im Halsmark bis etwa 
gegen das untere Brustmark zu verfolgen sind. Aus der mach- 
tigen Yorderstrangsdegeneration der der Lasion entsprechenden 
Seite sieht man einzelne degenerierte Fasern in der vorderen 
Commissur die Mittellinie tiberschreiten, edn Teil davon diirfte 
im Vorderstrange der anderen Seite absteigen und die eben er- 
wahnte Degeneration darstellen. 

Die uns interessierende Yorderstrangsdegeneration hat zuerst 
Schieferdeqker 1 ) nach experimentellen Riickenmarkslasionen 
beschrieben. Er fasste sie als Degeneration des Pyramiden- 


l ) Schieferdecker, Ueber Regeneration, Degeneration und Archi- 
tectur des Riickenmarks. Virchow’s Arch. Bd. 67. 1876. 

MoDAtsschrift flir Psyohiatrie und Neurologrie. Bd. V. Heft 2. 8 
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Yorderstrang8 auf. Dies© Ansicht ist unrichtig, weil das Tier, 
wie wir seit langerer Zeit wissen, keinen Pvramidenvorderstrang 
oder hochstens im obersten Halsmark eine Andeutung eines 
solchen hat. 1 ) 

Weitere Angaben finden sich bei Singer (cit. bei Lowen- 
thal) und vor allem bei Lowenthal. In einer alteren Arbeit 2 ) 
giebt Lowenthal eine genaue Beschreibung dieses Feldes; er 
macht auch die richtige Angabe, dass die Fasern desselben 
auch schon im normalen Praparate sich durch ihr relativ starkes 
Kaliber auszeichnen, eine Bemerkung, von deren Richtigkeit 
man sich an entsprechenden Praparaten leicht iiberzeugen kann 
und fur die auch der L T mstand spricht, dass in dem degenerierten 
Vorderstrangsfelde bei der Marchi-Farbung vorwiegend grobe 
Schollen sich finden. In einer zweiten Arbeit 3 ), bei der schon 
die Marchi-Methode Verwendung fand, bezeichnet Lowen¬ 
thal dieses Yorderstrangfeld als Faisceau marginal ante- 
rieur, eine Bezeichnung, die mir passender erscheint als die 
vielfach gebrauchte Benennung von Marie 4 ), Faisceau sulco¬ 
marginal, da dieses Vorderstrangsfeld auch an der ventralen 
Peripherie sich ausdehnt. 

Vielfach wird auch das Feld als Yo rd er stranggrund- 
biindel benannt, eine Bezeichnung, die von Flechsig 6 ) in 
die menschliche Riickenmarksanatomie eingefiihrt wurde, und 
womit er die nach Abzug desPyramidenvorderstranges restierenden 
Fasermassen des Yorderstranges benennt. 

Flechsig unterscheidet aber hier nach dem Faserkaliber 
zwei Abschnitte, einen der grauen Substanz unmittelbar an- 
liegenden und einen zweiten, jenen concentrisch umgebenden. 
Bios der letztere wiirde dem Faisceau margin, anter. entsprechen, 
wahrend der erstere die oben erwahnten kurzen Bahnen in dem 
centralen Abschnitt des Yorderstranges darstellen wurde. 

Weitere Angaben Tiber den Fasc. marginalis anterior (fma), 
bei welcher Bezeichnung wir verbleiben wollen, nach experimen- 
tellen Riickenmarksl&sionen finden wir dann bei Homk (1. c.), 
Tooth 6 ), dann vor allem bei Singer und Miinzer (1. c.), 
Mott 7 ), Boyce, Flatau (1. c.), Soukhanow und Agapow 

J ) Siehe auch raeine Arbeit: „TJeber die anatomischen Folge- 
erscheinungen ausgedehnter Exstirpationen der motorischen Rindencentren 
bei der Katze. 44 Neurol. Centr. 1897. 

2 ) Lowenthal, Des degenerations secondaires de la mo8lle epiniere 
cons^cutives aux lesions experimentales m^dullaires et corticales. Dissert. 
Genf 1885. 

•) Lowenthal, Neuere experimentelle anatoroische Beitr&ge zur 
Kenntnis einiger Bahnen im Genirn und Rtlckenmark. Internationale 
Monatsschrift ftir Anatomie und Physiologie. Bd. 10, 1893. 

4 ) Marie, Lepons sur les maladies de la mobile. 

6 ) Flechsig, Die Leitungsbahnen im Gehirn und Riickenmark des 
Menschen. Leipzig 1876. 

*) Tooth, Secondari degeneration of the spinal cord. London 1889: 

7 ) Mott, Results of hemisection of the spinal cord in monkeys. 
Phil. Transact, of the royal society Vol. 183, B (1892). 
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(I. c. fur das Meerschweinchen), Worotynski 1 ). In gewisser 
Beziehung analog© Verhaltnisse endlick beschreibt neuerdings 
F riedlander 2 ) bei der Taube, Pick 8 ), der an menschlichen 
Missbildungen dieses Biindel studierte, identificiert dasselbe, unseres 
Erachtens mit Unrecht, mit Helweg’s dreikantiger Bahn. 

Wir wollen uns nunmehr mit der Frage beschaftigen, woher 
bezieht der Fasciculus marginalis anterior seine Fasern? Zu- 
nachst l&sst sich mit Bestimmtheit behaupten, dass bei der Katze 
von der Hirnrinde aus sich keine Fasern dahin begeben. Ich 
kann nach meinen eigenen Untersuchungen diese schon von 
anderer Seite gemachte Angabe best&tigen. 

Fraglich muss es mir erscheinen, ob aus dem Thalamus 
opticus Fasern nach dem Vorderstrangsbiindel ziehen. Meynert 4 ) 
giebt zwar an, dass sich im Yorderstrang des Riickenmarks un- 
mittelbar in der Umgebung des Vorderhorns eine Partie findet, 
welche den Sehhiigelursprung des Riickenmarks darstellt, jedoch 
finde ich bei neueren Autoren keine Bestatigung hierfur. 

Bei drei Tieren habe ich ausgedehnte Zerstorungen des 
Thalamus opticus gesetzt, die durch anschliesende pathologische 
Process© (Blutungen, Erweichungen) noch eine YergrOsserung 
erfuhren. Eines derselben, wo zugleich eine nahezu totale Zer- 
sttfrung des vorderen Yierhiigel gesetzt wurde und bei dem von 
hier aus absteigende Degeneration bis in das Riickenmark zu 
verfolgen war, soli spater zur Sprache kommen. Aus dem Thalamus 
opticus selbst liessen sich keine Fasern nach dem Riickenmark 
ableiten. 

Dasselbe Resultat erhielt ich bei zwei anderen Tieren. Keines 
der Tiere hatte deutliche Lahmungserscheinungen von langerer 
Dauer geboten. Da sich jedoch in keinem dieser Falle eine 
ZerstOrung des ganzen Thalamus behaupten Hess, muss ich die 
Frage der Beziehungen des Thalamus opticus zum Fascicul. 
marginalis anterior offen lassen. 

Dagegen lassen sich mit Sicherheit bei der Katze Fasern 
aus dem vorderen Yierhiigel nach dem Yorderstrang des Riicken- 
markes verfolgen. Es liegen diesbeziiglich zun&chst anatomische 
Untersuchungen von Held 5 ) vor, die zum grossen Teil an Em- 

*) Worotynski, Zur Lehre von den secundftren Degenerationen im 
Riickenmark. Kef. Neurol. Centralbl., 1897, 1. Dezember. 

*) Friedl&nder, Untersuchungen liber das Rttckenmark und Klein- 
hirn der VOgel. Neurol. Centralbl., 1898. 

®) Pick, Beitr&ge zur Pathologie und pathologischen Anatomie des 
Centralnervensystems. Berlin 1898, p. 288. 

*) Meynert, Skizze des menscblicben Grosshimstammes. Arch. C 
Psych., Bd. 14., 1874. 

fi ) Held. Der Ursprung des tiefen Markes der Vierhtigel. Neur. 
Centr. 1890. — Die Beziehungen des Vorderseitenstranges zum Mittel- und 
Hinterhirn. Abhandlungen der kGnigl. sachs. Ges. d. Wiss. — Math. phys. 
Classe XVIII Bd. (5, 1892. — Ueber eine directe acustische Kindenbann 
und den Ursprung des Vorderseitenstranges beim Menschen. Arch. f. Anat. 
u. Phys. Anatom. Abt. 1892. — Die centrale Gehdrleitung. Arch. f. 
Anat. u. Phys. Anatom. Abt. 1893. — Beitr&ge zur feineren Anatomie des 
Kleinhirns und des Hirnstammes. Ebenda. 

8 * 
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bryonen, teils mittels der Markscheidenf&rbung, teils mit der 
Silbermethode gewonnen sind. 

Schon im Jahre 1890 beschrieb Held Fasern, die aus dem 
vorderen Yierhtigel gegen das centrale Hohlengrau hinabziehen. 
im tiefen Mark des vorderen Vierhiigel dessen ventralste Faser- 
masse bildend, schliesslich sich dicht nnterhalb des hinteren 
L&ngsbfindels (Mey nert’sche Haubenkreuzung) kreuzen und 
in jene Yorder- und Seitenstranggrundbfindel fibergehen, die 
aus dem Riickenmark aufsteigend, als starkfaserige Biindel 
ventral vom hinteren Langsbiindel, zu beidon Seiten der Raphe 
den Hirnstamm durchziehen. In spateren Arbeiten bestatigt 
Held im wesentlichen seine friiheren Angaben; beziiglich des 
Ursprungs dieser Fasern im Yierhtigel ffigt er hinzu, dass sie 
von den-grossen multipolaren Ganglienzellen, welche hauptsachlich 
im mittleren und tiefen Grau des oberen Vierhtigels gelegen sind, 
abgehen. Sie teilen sich T-formig, wobei beim Menschen ein 
Ast ventralwarts, ein anderer dorsalw&rts zieht. Beim Menschen 
ist gegeniiber der Katze noch insofern ein Unterschied, als das 
aus dem Vierhiigel stammende absteigende System im eigent- 
lichen hinteren Langsbiindel liegt, wahrend es bei der Katze 
ventral von diesem sich findet. 

In einer grosseren Versuchsreihe hat Boyce 1 ) die Be- 
ziehungen proximal gelegener Centren mit der Vorderstrangs- 
degeneratiou bei der Katze mittels der M a r c h i methode nach- 
gewiesen. 

Nach Entfernung einer Hemisphaere oder totaler Durch- 
schneidung eines Hirnschenkels fand er nebst anderen, sp&ter 
noch zu besprechenden Degenerationen auch dieses System er- 
krankt. Er fand danach eine auf der gleichen Seite bleibende 
Degeneration in der inneren Portion des hinteren L&ngsbiindels, 
die sich im Riickenmark im mittleren und hinteren Drittel des 
Yorderstranges findet; ausserdem beschreibt er als antero¬ 
lateral tract Fasern, die in der Meynert’schen fontainenartigen 
Haubenkreuzung die Raphe iiberkreuzen und ventral vom hinteren 
Langsbiindel nach abwarts ziehen; sie gehen dann in den Vorder- 
seitenstrang fiber, woselbst sie bis zum unteren Cervicalmark 
verfolgt werden konnen. Hier handelt es sich also um gekreuzte 
Beziehungen des Vorderseitenstranges. Ueber die centrale Ur- 
sprungsstatte dieser Fasern spricht sich Boyce nioht mit Sicher- 
heit aus; wahrscheinlich erscheint ihm ein Ursprung aus den 
seitlichen Partien der grauen Substanz des Aquaeductus Sylvii. 


l ) Boyce. A. contribution to the study of descending degeneration 
in the brain and spinal cord and of the seat of origin and path of con¬ 
duction of the fits in absinthe epilepsy. Proceeding of the royal society. 
Vol. 55, 1894; die ausftihrliche Mitteilung findet sich in den Phil. Transact. 
Yol. 186, Part 1, 1895. — Weiters A Contribution to the study of I) Some 
of the decussating tracts of the mid — and interbrain and II) of the 
pyramidal system in the mesencephalon and bulb. Phil. Transact. 1897. 
Vol. 188. 
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Munzer 1 ) sah zwar beim Kaninchen nach Zerst8rung des 
Vierhiigels Degeneration in der fontainenartigen Haubenkreuzung, 
konnte dieselbe jedoch bios bis in die Medulla oblongata, nicht 
aber in das Biickenmark hinab verfolgen. 

Bechterew 2 ) best&tigt die Angaben von Held und Boyce 
und weist darauf hin, dass er bereits im Jahre 1888 centrifugale, 
aus dem Zweihugel stammende Fasern beschrieben habe, die 
einen Teil der fontainenartigen Haubenkreuzung bilden. Auch 
er giebt an, dass diese Fasern ventral vom eigentliehen hinteren 
Langsbiindel liegen und mit den Fasern des letzteren zusammen 
in das Vorderstrangbiindel iibergehen. Bechterew giebt weiter 
an, dass der Zusammenhang dieses Systems mit den Vorder- 
hornzellen kaum angezweifelt werden kann, wodurch sich fiir 
die physiologische Bedeutung dieser Fasern bestimmte Schluss- 
folgerungen ergeben, auf die wir spater noch zurtickkommen. 

M iinzer und Wiener 3 ) berichten neuerdings liber ahnliche 
Befunde bei dei Taube, desgleichen bestatigt Tscherm ak 4 ) die 
Angaben von Held. 

Endlich sei noch aus der normalen Anatomie nachgetragen, 
dass KO 11 iker 6 ) als Bogenfasern des tiefen Marks der Vierhiigel 
Fasern beschreibt, welche aus der 4. und 3. Lage des centralen 
Grau der vorderen Vierhiigel entstammen und die Meynert’sche 
und Forel’sche Haubenkreuzung darstellen. 

Auch ich konnte mich bei einem Tier, dem der vordere 
Vierhiigel vollstandig zerstort wurde (Fig. 6), von der Bichtig- 
keit der Angaben von Held, Boyce und den anderen Autoren 
iiberzeugen. Abgesehen von anderweitigen Degenerationen, auf 
die hier nicht weiter eingegangen werden Foil, sieht man aus 
dem tiefen Mark des Vierhiigels degenerierte Fasern, durch An- 
einanderreihung grober SchoUen sich kennzeichnend, das centrale 
HOhlengrau umkreisen und sich ventralwBxts begeben. Es sind 
dies Kolliker’s Bogenfasern und zwar die dorsalsten, unmittel- 
bar am centralen HChlengrau. Einzelne Fasern u. z. solche 
schw&cheren Calibers beschreiben freilich etwas weitere Bogen 
und liegen mehr ventralwarts. Nachdem schon friiher einzelne 
F&serchen auf die andere Seite gezogen sind, iiberschreitet das 
Gros dieser degenerierten Fasern die Mittellinie da, wo der 
hintere Vierhiigel auftritt, entsprechend dem dorsalen Anted der 
Haubenkreuzung [M eyn ert’schefontainenartigeHaubenkreuzung 


Mtinzer, Beitrfige zum Aufbau des centralen Nervensysterns. 
Prag. med. Wochenschr., 1895. 

2 ) Bechterew, TJeber centrifugale, aus der Seh- und Yierhtigel- 
gegend ausgehende Rtlckenmarksbahnen. Neurol. Centralbl., 1897. 

8 ) Mllnzer und Wiener, Beitr&ge zur Anatomie und Physiologie 
des Centralnervensystems der Taube. Monatsschr. ftlr Psych, u. Neurol., 
1898, Bd. 3—4. 

4 ) Tschermak, TJeber den centralen Yerlauf der aufsteigenden 
Hinterstrangsbahnen und deren Beziehungen zu den Bahnen im Vorder- 
sei ten strange. Arch. f. Anat. u. phys., Anat. Abt., 1898. 

6 ) K 6 lliker, Handbuch der Gewebelehre. 
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(MHK, Fig. 7)], wobei die Fasern zum grossen Teil dorsal vom 
roten Kern ziehen und nur ein kleiner Teil letzteren durchsetzt; 
der ventrale Anted der Haubenkreuzung (Forel’sche Kreuzung) 
bleibtfrei. DieseKreuzung erfolgtunter ziemlich complicierten Ver- 
haltnissen. Die Fasern sammeln sich nach der Kreuzung zu- 
nachst dorsal vom roten Kern der andern Seice an. In distalen 
Partien liegen diese Fasern, die nunmehr eine absteigende 
Richtung annehmen, unmittelbar ventral vom hinteron Langs- 
biindel, welcll , letzteres selbst frei bleibt. Die Degeneration 
des hinteren Langsbiindels auf der gleiehen Seite nacli Durch- 
schneidung des Hirnschenkels, die Boyce beschreibt und die 
er weiterhin als die eigentliche Vorderstrangsdegeneration be- 
zeichnet, konnte icli nicht sehen, was vielleicht mit der ver- 
schiedenen Localisation der Lesion bei den Tieren zusammen- 
hangt. Dementsprechend fehlte auch die Degeneration im 
Vorderstrang auf der Seite der Lasion. In der Briicke (Fig. 8) 
fand sich die Degeneration nur mehr in der Subst. reticul. alba 
als ein schmales, neben der Mittellinie gelegenes Feld, das eine 
dorso-ventrale Richtung hat, ventral vom hinteren Langsbiindel 
(YD). Weiter nach abwarts verliert dieses degenerierte Feld an 
Ausdehnung und Intensitat, es ist deutlich ein Eingehen ein- 
zelner dieser Fasern in die in der Subst. reticul. gelegenen 
Granglienzellenanhaufungen, Nucleus reticularis pont. et centralis 
u. s. w. zu sehen. Desgleichen verlieren sich einzelne Fasern 
gegen die lateralen Anteile der Briicke, ohne dass ihre Endigung 
mit Sicherheit zu bezeichnen ware. Ein Einstrahlen von 
Fasern in die Hirnnervenkerne konnte ich nicht 
nachweisen. In der Medulla oblongata riickt das degenerierte 
Feld immer mehr ventralwarts vom F. long, infer, ab, indem 
sich zwischen beide ein gesunde3 Feld einschiebt; andrerseits 
ist es von den Pyramiden durch die Olivenzwischenschichte 
getrennt. Am Beginn der Py-Kreuzung liege das degenerierte 
Feld nunmehr ganz ventral und lateral von den Pyramiden; es 
ist stark reduciert, eigentlich beschrankt sich die Degeneration 
auf einzelne Fasern in dem bezeichneten Grebiete. 

Im oberen Halsmarke (Fig. 9) finden wir im Vorderstrang 
einzelne grobe Degenerationsschollen und zwar vorwiegend in 
dessen medial-ventralem Anted (YD). Vom unteren Halsmark 
an hort, vvie ich entsprechend den Angaben Boyce’s bestatigen 
kann, dieses Degenerationsfeld auf. Seinem Verlaufe~nach ent- 
spricht es Boyce’s antero-lateral-tract, nur dass sich in meinem 
Falle die Degeneration im Ruckenmark auf den Vorderstrang 
beschrankte. 

Wir haben es hier also mit einer Bahn zu thun, 
die aus dem Vierhiigel stammend, in der Subst. 
reticul. der gekreuzten Seite nach abwarts zieht und 
sich bis in den Vorderstrang des Halsmarkes ver- 
folgen lasst. 

Held halt es fur moglich, dass sich diesen Fasern aus dem 
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vorderen Vierhiigel auch solche aus dem hinteren Vierhiigel 
hinzugesellen; damit wiirde es iibereinstimmen, dass Thomas 1 ) 
in einem Falle nach Zerstorung des hinteren Vierhiigels Degene¬ 
ration in der Meyn ert’schen Kreuzung sah. 

Da diese aus dem Yierhiigel stammenden Fasern des Vorder- 
stranges nur einen geringen Bruchteil der in diesem System ent- 
haltenen Fasern ausmachen, so folgt notwendig, dass in dasselbe 
noch Fasern aus weiter distal gelegenen Centren hinzukommen 
miissen. 

Einen geringeji Zuwaehs erfahrt dieses Biindel schon in der 
Brticke. Davon konnte ich mich bei dem schon mehrfach er- 
w&hnten Tiere iiberzeugen, dem wir die linke Briickenhalfte 
zerstort hatten. In diesem Falle hat die Degeneration in der 
Subst. reticul. im oberen Teile der Medulla oblongata (Fig. 13) 
eine grdssere Ausdehnung als bei dem Tiere mit Zerstorung des 
vorderen Vierhiigels; auch in der Gegend der Py-Kreuzung 
(Fig. 14) ist diese Degeneration noch etwas intensiver als bei 
dem friiher erwahnten Tiere. Im oberen Halsmarke (Fig. 15) 
hat das degenerierte Feld gleichfalls eine grOssere Ausdehnung 
als nach Zerstorung des Vierhiigels, indem es auch an der ven- 
tralen Peripherie sich findet. Die Vorderstrangsdegeneration ist 
dann in abnehmender Intensitat bis in das untere Brustmark zu 
verfolgen. 

Woher dieser Zuwaehs an Fasern kommt, kann ich nach 
meinen Praparaten nicht mit Sicherheit angeben. Es ware mog- 
lich, dass aus den grauen Massen der Briicke selbst, vor allem 
den an der Mittellinie gruppierten Ganglienzellenanhaufungen 
ein solcher Zuwaehs, dann wohl gekreuzter Art, kame, es ware 
aber auch moglich, dass diese Fasern mit dem mittleren Klein- 
hirnschenkel, der in diesem Falle auch zerstort ist, in die Briicke 
gelangen. Nur wird nochmals zu betonen sein, dass dieser Zu- 
wachs ein relativ geringfiigiger ist. 

Bei dem eben erwahnten Tiere war links auch das hintere 
Langsbiindel zerstort worden. Es fand sich auch eine absteigende 
Degeneration dieses Feldes, wie dies Boyce nachDurchschneidung 
des Hirnschenkels sah, nur konnte ich diese Degeneration des 
hinteren Langsbundels, die aber nicht alle Fasern desselben be- 
trifft, nicht wie Boyce bis in das Ruckenmark verfolgen, 
sondern sie endigte bereits im distalen Ende der Briicke, d. h. 
von hier war das hintere Langsbiindel selbst frei von Degene¬ 
ration. Wo diese degenerierten Fasern des hinteren L&ngs- 
biindels endigen, kann ich nicht entscheiden, es liegt aber nahe 
anzunehmen, dass dies in den Hirnnervenkernen geschieht. 
Diese absteigende Degeneration im hinteren Langsbiindel zeigt 
wohl zur Evidenz, dass wenigstens ein Teil der Fasern dieses 
Biindels absteigender Natur ist, eine Frage, die schon vielfach 
discutiert wurde. 


*) Thomas, Le cervelet. Paris 1897. 
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Wir haben bereits gesehen, dass Boyce eine solche ab- 
steigende Degeneration im hinteren Langsbiindel beschrieb. Yon 
neueren Autoren hat van Gehuchten 1 ) nach Untersuchungen 
an der Forelle mit der Silbermethode behauptet, dass das hintere 
Langsbiindel ausschliesslich aus absteigenden Fasern, gekreuzten 
und ungekreuzten, zusammengesetzt ist; er fasst es demnach als 
motorisches Biindel auf, das w&hrend seines Yerlaufes zahlreiche 
Collateralen, haupts&chlich zu den Augenmuskelkernen und in 
das Yorderhorn entsendet. Kolliker (1. c.) hat mit R&cksicht 
auf diese Untersuchungen seine urspriingliche Ansicht iiber das 
hintere Langsbiindel dahin modificiert, dass er wenigstens die 
Moglichkeit zugiebt, dass in demselben absteigende Fasem ver- 
laufen. 

R. y Oajal 2 ) giebt an, dass das hintere L&ngsbiindel ausser 
anderen Fasern auch solche aus den Ganglienzellen der Subst. 
reticul. alba erhalt, deren Axencylinderfortsatz horizontal nach 
hinten umbiegt und sich nach Kreuzung der Raphe in einen 
auf- und absteigenden Ast spaltet. Bei anderen Zellen setzt sich 
der Nervenfortsatz bios in eine absteigende Faser der entgegen- 
gesetzten Seite fort. Die Annahme von van Gehuchten liber 
den ausschliesslich absteigenden Charakter der Fasern des hinteren 
Langsbiindels und dessen motorische Natur halt er fur das 
Saugetier fur zweifelhaft. 

Dass thatsachlich das hintere Langsbiindel ausser absteigenden 
Fasern auch aufsteigende enthalt, eine Annahme, die ja von vom- 
herein plausibel ist. dies zeigte der Befund bei dem eben er- 
wahnten Tiere mit Durchschneidung der Briicke, indem auch 
eine aufsteigende Degeneration im hinteren Langsbiindel zu sehen 
war. Sehr schon war hier das Einstrahlen degenerierter Faserchen 
aus dem hinteren Langsbiindel in den Oculomotoriuskem zu 
verfolgen. Neuestens giebt auch Tschermak (1. c.) an, dass im 
hinteren Langsbiindel auf- und absteigende Fasern enthalten sind. 
Uebrigens wird auf das hintere Langsbiindel spaterhin nochmals 
zuriickzukommen sein. 

Einen sehr betrachtlichen Zuwachs erfahrt das durch die 
Subst. reticul. alba nach dem Yorderstrang ziehende System in 
der Medulla oblongata. Davon konnte ich mich bei einem Tiere 
uberzeugen, bei dem im unteren Teile der Medulla oblongata 
eine umfangliche Zerstorung gesetzt wurde. Dieselbe betrifft 
da, wo der Central - Kanal sich eben zum vierten Yentrikel ge- 
tfffnet hat, beiderseits die ganze Subst. reticul. alba, ausserdem die 
Oliven-Zwischenschichte und den medialen Anted beiderPyramiden. 
In etwas tieferen Partien, wo der Centralkanal wieder geschlossen 
ist, ist noch immer beiderseits die ganze mittlere Gegend der 
Medulla oblongata, vom Centralkanal bis zu den Pyramiden her- 

M vanGehuchten,Le Faisceau longitudinal posterieur. Biiissel 1895. 

2 ) R. y Caial, Beitr&ge zum Studium der Medulla oblongata; des 
Kleinhims und aes Ursprungs der Gehimnerven. Deutsch von Bresler, 
Leipzig 189b. 
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abreichend, zerstort; die Pyramidenl&sion beschr&nkt sich auf 
die mediale Seite der rechten Pyramide, hingegen erstreckt sich 
die Lftsion nach links durch einen grossen Teil der Subst. reticul. 
grisea, einen Teil der Subst. gelatinosa und der Hinterstrangs- 
keme (Fig. 10). 

Bei diesem Tiere lindet sich eine sehr intensive Vorder- 
strangsdegeneration beiderseits, links etwas starker ausgesprochen, 
wie rechts, bei der nur auff&llig ist, dass sie in den lateralen 
Anteilen die peripherste Partie frei lasst. 

Diese Vorderstrangsdegeneration ahnelt im allgemeinen jener, 
wie wir sie bei Zerstflrung des oberen Halsmarkes beschrieben 
haben, nur dass sie etwas weniger intensiv ist; sie ist auch, wie 
dort, in stetig abnehmender Intensitat bis in das Sacralmark zu 
verfolgen. 

Woher stammt dieser betrachtliche Zuwachs an fur den 
Vorderstrang bestimmten Fasem? Ein Teil dieser Fasem diiifte 
voraussichtlich aus den Ganglienzellen der Formatio reticularis 
stammen. In diesem Sinne aussert sich z. B. Held, der nebst 
continuierlichen Faserzuziigen ein grosseres Btindel im oberen 
Drittel des verlangerten Markes und ein zweites an der Grenze 
zwischen mittlerem und oberem Drittel der Briickengegend aus 
dem Vorderseitenstrangreste in die Formatio reticularis beschreibt. 
Die Ganglienzellen der Formatio reticularis miissen nach Held 
als Strangzellen des Vorderseiten-Stranges bezeichnet werden; 
ihre Axencylinderfortsatze verlaufen nach abwarts, toils gekreuzt, 
teils ungekreuzt. Neuerdings bestatigt Tschermak diese An- 
gaben von Held. Kolliker fasst die in der Substantia reticularis 
verstreuten Ganglienzellen als Nucleus magno - cellularis 
diffusus auf; er umfasst u. a. Bechterew’s Nucleus reticularis 
tegmenti. Die Axencylinderfortsatze dieser Zellen iiberschreiten 
nach Held zum grossen Teil die Raphe und werden zu Langs- 
faserztigen der Medulla oblongata. In gewisser Beziehung ahn- 
liche Angaben macht Ramon y Cajal. 

Gewisse Schwierigkeiten ergeben sich fiir unsere Auffassung 
nur dadurch, dass Kolliker, Ramon y Cajal gleich vielen 
anderen in den Langs faserztigen der Medulla oblongata auf- 
steigende Fasersysteme sehen, ein Punkt, auf den noch zuriick- 
zukommen sein wird. 

Yon besonderer Bedeutiing aber ist die Frage desZusammen- 
hanges des Kleinhirns mit dem Fasc. marginalia anter. Es hat 
sich iiber diesen Punkt in den letzten Jahren eine sehr lebhafte 
Discussion entwickelt, auf die kurz eingegangen sei. 

Marchi 1 ) fand nach Exstirpation einer Kleinhirnhalfte nebst 
anderen Degen erationen Degeneration des hinteren L&ngs- 
biindels und in der Regio interolivaris; durch das ganze 
Riickenmark hindurch konnte er eine Degeneration des gleich- 


J ) Marchi, Sull* origine e decorso dei peduncoli cerebellari e sui 
loro rapporti cogli altri centri nervosi. Riv. sper. di freniatr., 1891. 
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seitigen Vorderstrangbiindels nachweisen. und zwar sowohl 
des an der vorderen Fissur als des an der ventralen Peripherie 
gelegenen Anteiles. Von hier erstreckt sich die Degeneration 
weiter dorsal langs der Peripherie, entsendet aber auch einen 
Fortsatz gegen den centralen Anteil des Seitenstranges. Ausser- 
dem bestand im gekreuzten Vorderstrang des oberen Halsmarkes 
eine leichte Degeneration. Diese Angaben von Marc hi haben 
vielfache Gegnerschaft gefunden; die von Mar chi beschriebenen 
Degenerationen wurden, zum Teil wenigstens, auf unbeabsichtigte 
Neben verletzungen z uriickgef iihrt. 

So bestreiten Ferrier und Turner 1 ), dass Exstirpation 
des Kleinhirns eine Degeneration im Vorderstrang bedinge; 
wo eine solche zu finden ist, ist sie zuriiekzufuhren auf eine 
Lasion des Dei ters’schen Kernes. Letzterer stellt nach diesen 
Autoren einen besonders wiclitigen Knotenpunkt im cerebello- 
spinalen System dar. 

Auch Russel 2 ) legt das Hauptgewicht bei diesen Degene¬ 
rationen auf die Lasion des Dei ters’schen Kernes. Nach Zer- 
storung desselben sah er Degeneration in der format, reticul. 
der gleichen Seite, die im Vorderseitenstrang bis in das untere 
Riickenmark als ein wohl abgegrenztes Biindel zu verfolgen war. 
Ein kleiner Teil der degenerirten Fasern geht in die hinteren 
L&ngsbiindel beider Seiten und in die gekreuzte formatio reticu¬ 
laris liber. Die durcli das hintere Langsbiindel ziehenden Fasern 
gehen in die beiden Vorderstrange des Riickemnarks ein und 
endigen im unteren Brustmark. 

Auch Boyce, Miinzer und Wiener widerstroiten den 
Angaben von Marclii. Hingegen scliliesst sich Biedl a ) nacli 
Pr&paraten eines Katzchens, dem er das Corpus restiform. durch- 
schnitten hatte, im wesentlichen Marclii an. Er fand Degene¬ 
ration beider hinterer Langsbiindel, die sich nacli abw&rts in 
das Vorderstranggrundbiindel und im Riickenmark bis in das 
obere Halsmark verfolgen lasst; ausserdem Degeneration in 
einem dem hinteren Langsbiindel seitlich anliegenden Felde, 
das er als Vorderseitenstiangrest bezeichnet und das sich im 
Vorderstrang zunachst in dessen lateralen Partien, sp&ter im 
eigentlichen Vorderstrang bis in das Lendenmark verfolgen lasst. 
Auf die Seitenstrangsdegeneration, die sich gleichfalls aus diesem 
Biindel ableiten lasst, soil sp£ter eingegangen werden. Biedl 
weicht nur insofern von Mar chi ab, als er diese cerebello-spi- 
nalen Bahnen nicht durch den mittleren, sondem durch den 
unteren Kleinhirnschenkel dem Riickenmark zukommen lasst. 

*) Ferrier und Turner, A record of experiments illustrative of 
the symptomatology and degnerations iellowing lesions of the cerebellum 
and its peduncles and related structures in monkeys. Phil, transact, of the 
royal Society. Vol. 185 B (1894) p. 719 ff. 

2 ) Russel, The origin and destination of certain afferent and 
efferent tracts in the med. obi. Proceed, of the Royal Society. Vol. 61. 

8 ) Biedl, Ueber absteigende Kleinhirnbahnen. Neur. Centr. 1895. 

p. 434. 
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Mott 1 ) wiederum spricht sich gegen Marclii aus. W&h- 
rend ©r friiher geneigt war anzunehmen, dass Durchschneidung 
des Corpus restiform. eine Degeneration in der Peripherie der 
gleichseitigen Yorderseitonstrangsregion des Riickenmarks be- 
dingt, glaubte er sich sp&fcer tiberzeugt zu haben, dass dieselbe 
von einer Mitverletzung des D ei ters’schen Kernes und anderer 
Hirnnervenkerne abhangig ist. Nach Zerstorung diese9 Kernes 
fand er absteigend degenerirte Fasern, die sich in der vorderen 
Commissur des Lumbo-Sacralmarkes kreuzten und an der Basis 
des Vorderhoms endigten. In ahnlicher Weise hat sich auch 
Tschermak ausgesprochen. 

In sehr eingehender Weise hat sich Thomas 2 ) mit der 
Frage der cerebello-spinalen Fasern besch&ftigt. Thomas hat 
wiederum den zweckmassigeren Weg gewahlt, das Kleinhirn selbst 
anzugreifen und nicht dessen Schenkei, weil bei letzterem Vor- 
gange Nebenverletzuugen viel schwerer zu vermeiden sind. 
Thomas konnte nun die Angaben Mar chi’s beziiglich der 
Vorderstraogsdegeneration bestatigen. Die entsprechenden Fasern 
kommen aus dem Corp. dentatum und Corp. rhomboideum, durch- 
setzen den Deiters’schen Kern und gelangen in die seitlichen 
Schichten der Subst. reticul. der gleichen Seite. Sie liegen spftter 
lateral und dorsal von der Olive und gelangen in den Yorder- 
strang, woselbst sie in abnehmender Intensit&t bis in das 
Lendenmark zu verfolgen sind. Eine leichte Degeneration des 
Yorderstranges findet sich auch auf dervgekreuzten Seite. 

Andererseits aber konnte Thomas in Uebereinstimmung mit 
den Angaben vonFerrier und Turner nachweisen, dass auch 
aus dem Dei ters’schen und Bechterew’sclien Kern hierher- 
gehorige Fasern nachzuweisen sind. Zu erwalmen ware noch, 
dass Thomas bei Degeneration des oberen Kleinhirnschenkels 
eine absteigende Degeneration sah, die zum grossen Teil im 
N. reticul. pontis endigte. 

lch glaube, man kann mit Thomas eine Verstandigung 
zwischen den divergierenden Ansichten durch die Annahme her- 
stellen, dass sowohl aus dem Kleinhirn und zwar vor- 
nehralich aus dessen Hemispharen, als aus. dem Deiters- 
schen Kern Fasern in den Vorderseitenstrang des 
Riickenmarks eingehen. Diese Beziehungen, die vorwiegend 
ungekreuzte sind, werden vornehmlieh durch den unteren Klein- 
himschenkel hergestellt. Denn Zerstorung des mittleren Klein¬ 
hirnschenkels bei Durchschneidung der einen Briickenhalfte be- 
dingt nur eine unwesentliche Yerstarkung jener Vorderstrangs- 
degeneration, wie wir sie nach Lasion holier gelegener Abschnitte 
sehen. 

Das Vorderstrangbiindel erhalt aber noch weitere Zuztige 
im Riickenmark selbst. Vergleicht man die absteigende De- 

! ) Mott, Die zuftihrenden Kleinhirnbahnen des RUckenmarks beim 
Affen. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 18^7, Bd. 1. 

2 ) Thomas, Le cervelet, Paris 1897. 
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generation im Lendenmark, wie sie sich nach einer Durch- 
schneidung im Halsmark zeigt, mit solcher nach Durchschneidung 
des Brustmarkes, so kann man sich leicht iiberzeugen, dass im 
letzteren Fall© die Degeneration des Fasc. marginalis anterior 
eine intensivere ist, d. h. das Vorderstrangbiindel enthalt auch 
endogene, dem Riickenmarksgrau selbst entstammende Fasem. 
Auch diese Beziehungen sind vielleicht vorwiegend gekreuzte. 

Ueberblicken wir das uber die Zusammensetzung des Fasc. 
marginalis anter. Gesagte, so ergiebt sich, dass derselbe ein ab- 
steigendes System von Fasern versch iedener En- 
digung enthalt. Als Ursprungsstatten dieser Fasem konnen 
wir zunachst den vorderen Vierhiigel, (mftglicherweise auch den 
hinteren), die in der Substantia reticularis voifindlichen Ganglien- 
zellen, endlich das Riickenmarksgrau selbst bezeichnen. Die aus 
diesen Zellen entspringenden Fasem iiberschreiten zum grossen 
Teil die Mittellinie und gehen in den gekreuzten Vorderstrang 
liber. Nur ein kleiner Teil bleibt ungekreuzt. Dazu kommt ein 
wichtiger Zufluss aus der gleichseitigen Kleinhirnh&lfte und dem 
Deiters’schen resp. Bechterew’schen Kern. 

Die in den Langsfaserziigen der Substantia reticularis und 
dem Vorderstrangbiindel enthaltenen Fasern stellen vorwiegend 
lange Fasem dar, die in verschiedenen Ebenen endigen, wie die 
nach abwarts abnehmende Intensit&t der nach einer bestimmten 
Lasion auftretende Degeneration dieses Biindels zeigt. Zum Teil 
enthalten sie auch ktir^pre Fasern. 

Die experimentellen Untersuchungen ergeben demnach fur 
das Tier eine absteigende Verlaufsrichtung dieses Systems, 
wenigstens fur die Melirzahl der in ihm enthaltenen Fasem. 
Dem stehen nun Angaben entgegen, wie sie fur das uns inter- 
essierende System fur das menschliche Riickenmark gemacht 
wurden. 

£s ist begreiflich, dass eine Abgrenzung des Vorderstrang- 
biindels beim Menschen wegen des Vorhandenseins der Pyramiden- 
vorderstraDgbahn auf Schwierigkeiten stosst, zumal letztere eine 
ungemein grosse Variability nach jeder Richtung hin zeigt. 

Falle von Querschnittsunterbrechung des Rtickenmarkes sind 
dahei fur die Abgrenzung des Vorderstrangbiindels nicht recht 
verwertbar; es hat jedooh den Anschein, als ob dasselbe beim 
Menschen weniger entwickelt ware als beim Tier. In diesenr. 
Sinne spricht auch der Umstand, dass wahrend beim Tier nach 
Querschnittsunterbrechung die absteigende Vorderstrangsdegene- 
ration Tiber die Seitenstrangsdegeneration iiberwiegt, beim Menscheu 
das umgekebrte Verhalten zu beobachten ist. 

Die Abgrenzung des Vorderstrangbiindels ist nur dort mit 
Sicherheit moglich, wo die Pyramidenbahn isoliert zur Degene¬ 
ration gekommen ist, oder wo sie (wie beim Fotus und beim 
Neugeborenen) sich durch die noch mangelnde Markscheiden- 
entwicklung abhebt. 
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Wir haben bereits gesehen, dass Flechsig 1 ) den abziiglich 
der Pyramidenvorderstrange iibrig bleibenden Teil des Vorder- 
stranges als Vorderstranggrundbundel bezeichnet, dass er aber 
mit Riicksicht auf das Fasercaliber daselbst eine unmittelbar um 
die graue Substanz gelegene nnd eine zweite, dieselbe con- 
centrisch umgebende Zone unterscheidet. Letztere wlirde bei- 
laufig dem F. marginalis anter. entsprechen, nur dass sie in 
Folge des Vorhandenseins der Pyramidenvorderstrangbahn eine 
andere Gestaltung gewinnt. In der Medulla oblongata gehen 
die Vorderstranggrundbundel nach Flechsig hauptsachlich in 
die hinteren Langsbiindel iiber, beziehentlich letztere fiihren 
Elemente, welche denen der Vorderstranggrundbundel gleich- 
wertig sind. 

Ausserdem unterscheidet Flechsig einen Vorderstrang- 
anteil der Formatio reticularis (ausgezeichnet durch die Einlage- 
rung von grauer Subslanz), ventral vom eigentlichen hinteren 
Langsbiindel, von dem er einen und zwar bios indirecten Zu- 
sammenhang mit den Vorderstranggrundbiindeln fur wahr- 
scheinlich halt. 

Beim Tier haben wir gesehen, dass gerade dieses ventral 
vom hinteren Langsbiindel gelegene Feld der Formatio reticularis 
directe Beziehungen zum F. marginalis anter. hat, wahrend 
dies fiir das hintere Langsbiindel nur in ganz beschranktem 
Masse gilt. 

Der Zusammenbang des Vorderstranggrundbiindels mit den 
hinteren Langsbiindeln resp. der Format, reticul. ist auch von 
den folgenden Autoren bestatigt worden, zurnal dieser Zusammen- 
hang beim Fotus und Neugeborenen in Folge der friihzeitigen 
Markscheidenentwicklung der genannten Systeme ein evi den ter ist. 
Nur haben viele Autoren diesen Zusammenhang dahin aufge- 
fasst, dass es sich im hintern Langsbiindel und in der Formatio 
reticul. um aus dem Vorderstrang desRiickenmarks aufsteigende 
Fasem handelt. 

Kolliker (Gewebelehre) z. B. gibt an, dass das Vorder- 
stranggrundbiindel proximalwarts leite, und bezeichnet dasselbe 
als eine gekreuzte sensible Leitung zweiter Ordnung. Spater 
hat KSlliker seine Ansicht modificiert, so dass er gleichwie 
fiir das hintere Langsbiindel auch fiir das Vorderstranggrund- 
biindel zugiebt, dass dasselbe absteigende Fasern fiihren konne. 

Auch Edinger 2 ) sieht in den Fasern des Vorderstrang¬ 
grundbiindels eine autwarts leitende sensible Bahn. Die Befunde 
beim Tier sprechen mit Sicherheit dafiir, dass in den genannten 
Systemen, wenigstens zum allergrossten Teile, absteigende Fasern 
enthalten sind; pathologische Falle mit Destructionen in der 


x ) Flechsig, Die Leitungsbahnen im Gehirn und Biickenmark des 
Menschen. Leipzig, 1876. 

*) Edinger, Vorlesungen ttber den Bau der nerviisen Centralorgane. 
Y. Aufl., 1896. 
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Medulla oblongata frischeren Datums wiirden darfiber aucli beim 
Menschen Aufklarung bringen. 

Ich komme nunmehr zur Seitenstrangsdegeneration 
zuriick, die wir naeh Hemisection des Ruckenmarks finden. 
Auch hier kann ich bezuglich der Formverh&ltnisse des degene- 
rirten Bezirkes auf das oben Qesagte verweisen. Hervorgehoben 
sei nur nochmals, dass auch diese Degeneration nach abwarts an 
Intensitat abnimmt und zwar in erheblicherem Masse als die 
Vorderstrangsdegeneration, so dass sie in den unteren Riicken- 
marksabsclinitten gegen die Vorderstrangsdegeneration deutlich 
zuriicksteht. Im unteren Lendenmark und Sacralmark beschrankt 
sich die Degeneration im Seitenstrang auf vereinzelte degene- 
iirte Fasern. Vorderstrangs- und Seitenstrangsdegeneration 
hangen miteinander zusammen, freilich in den verschiedenen 
Abschnitten des Ruckenmarks in verschiedenem Masse. In den 
oberen Ruckenmarksabschnitten erstreckt sich ein Zug degene- 
rirter Fasern von der Vorderstrangsdegeneration mitten durch 
den Seitenstrang nach der Seitenstrangsdegeneration; in den 
unteren Ruckenmarksabschnitten, wo die Seitenstrangsdegeneration 
uberhaupt an die Peripherie geriickt ist, ist dieser Verbindungs- 
zug gleichfalls auf die Peripherie beschrankt. Stellenweise, wie 
in der Halsanschwellung, ist diese Verbindungsbriicke gerade 
nur angedeutet, w&hrend sie im Brustmark und Lendenmark 
wieder deutlicher wird. 

Diese Seitenstrangsdegeneration ist nun nieht, wie man von 
vomherein glauben konnte, einfach auf eine Degeneration der 
Pyramidenseitenstrangbahn zuruckzufiihren; das zeigt ohne 
weiteres ein Vergleich mit solchen Praparaten, in denen letztere 
Bahn, etwa durch Exstirpation der motorischen Rindencentren, 
isoliert zur Degeneration gebracht wurde. Die Hauptunterschiede 
sind durch folgende Momente charakterisiert: Die Degeneration 
nach Durchschneidung des Riickenmarkes ist umfanglicher als 
die reine Pyramidendegeneration, sie erstreckt sich weiter gegen 
die Peripherie als letztere und vor allem weiter ventralw&rts. 
In den oberen Ruckenmarksabschnitten finden sich in dem late- 
ralen und ventralen Anteile dieser Degeneration vorwiegend 
grobe Markschollen eingelagert, wahrend die central gelegenen 
Partien etwas feinere Fasern enthalten; letztere allein ent- 
sprechen den Pyramidenfasern. Es zeigt sich dieses Plus an 
degenerirten Fasern noch in den unteren Ruckenmarksabschnitten, 
da auch hier nach Ruckenmarksdurchschneidung die absteigende 
Seitenstrangsdegeneration intensiver ist als bei reiner Pyramiden- 
degeneration. Hier sind aber beide Arten von Fasern, die 
groben und feinen, innig untereinander gemengt. 

Wir haben also in der Seitenstrangsdegeneration nach Riicken- 
marksdurchschneidung ausser der Pyramidenfaserung noch ein 
zweites absteigendes System enthalten, das sich r&umlich zum 
Teil mit. der Pyramidenfaserung iiberdeckt. 

Den klarsten Einblick in die Form dieses zweiten absteigen- 
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den Seitenstrangsystems erhalten wir in jenen Fallen, in denen 
es isoliert zur Degeneration gekommen ist. 

Fig. 15 (fil) zeigt uns dies auf der linken Seite. Hier ist 
es nach Durchschneidung der linken Briickenhalfte zu einer ab- 
steigenden Degeneration dieses Biindels auf der gleichen Seite 
im Ruckenmark gekommen, wahrend die Pyramidenseitenstrang- 
bahn auf der rechten Seite degen^riert ist. Ein Vergleich beider 
Degenerationsfelder zeigt ihr Verhaltnis zu einander in sehr an- 
schaulicher Weise. Im Halsmark liegt das uns jetzt be- 
schaftigende Seitenstrangfeld vorwiegend nach aussen und 
ventral vorn Pyramidenseitenstrang als ein halbmondformiges 
Feld, das von der Peripherie durch die intacte Kleinhirnseiten- 
strangbahn getrennt ist; es ist vorwiegend aus groben Degene- 
rationsschollen zusammengesetzt. Durch das obere und mittlere 
Brustmark erh&lt sich dieses Verhaltnis im wesentlichen unver- 
andert. Vom unteren Brustmark an riickt das uns interessierende 
Feld, an In- und Extensitat deutlich reduciert, an die Peri¬ 
pherie und ist hier durch das Lendenmark und Sacralmark zu 
verfolgen, woselbst es auf einzelne degenerierte Fasern sich be- 
schrankt. 

Eine isolierte Degeneration dieses Feldes finden wir in ganz 
ahnlicher Weise, z. B. bei Biedl, Boyce u. A. beschrieben 
und abgebildet. 

Die Kenntnis dieses Feldes ist iibrigens sclion &lteren 
Datums. Beztiglich der absteigenden Degenerationen beim 
Menschen hatte schon Bouchard angegeben, dass die Seiten- 
strangsdegeneration nach Ruckenmarkslasionen umf&nglicher sei, 
als nach Hirnlasionen. Mit aller Bestimmtheit aber hatte Lowen- 
thal bei seinen experimentellen Studien auf diese, nicht der 
Pyramidenfaserung angehorige absteigende Seitenstrangsdegene- 
ration hingewiesen. Er macht darauf aufmerksam, dass in der- 
selben Fasern groberen Kalibers enthalten sind, die die lateralen 
Partien des degenerierten Feldes einnehmen; sie degenerieren 
nicht nach Hirnherden, wohl aber nach Ruekenmarkslasionen. 
In seiner letzten Arbeit schlagt Lowenthal fiir dieses Biindel 
den Namen Fasciculus intermedi o-lateralis vor. Weitere 
experimentelle Belege fiir dieses System finden wir bei Singer 
und Mtinzer, Singer uud Wiener 1 ), Boyce (Lateral 
columnar tract), Flat a u, Tschermak u. A. Der Fasciculus 
intermedio-lateralis diirfte identisch sein mit einem Seitenstrang- 
anteil, den Monakow 2 ) schon vor langerer Zeit als aberrieren- 
des Seitenstrangbiindel beschrieben hat. 

Audi beim Fotus hebt sich dieses Seitenstrangfeld ab. 

*) MUnzer und Wiener, Beitr^ge zur Anatomi© des Centralnerven- 
systems. Prag. med. Woch., 1895. 

2 ) Monakow, Experimentelle Beitrage zur Kenntnis des Con), resti- 
forme, des „ausseren Acusticuskernes“ und deren Beziehungen zum Kttcken- 
mark. Arch. f. Psych., Bd. 14, 1883 und Neue experimentelle Beiti&ge zur 
Anatomie der Schleife. Neur. Centr., 1885. 


Digitized by CnOOQLe 



128 


Mingazzini, Studien tlber Frtihsyphilis des Gehims. 


Flechsig hat es hier als vordere gemischte Seitenstrangzone 
be8cbrieben; bei Bechterew ist es in dessen Grundbtindel des 
Seitenstranges enthalten. Pick (1. c.) hat sich neuestens mit 
dem Yerhalten dieses Feldes bei menschlichen Missbildungon 
besch&ftigt. 

(Schluss im n&chsten Heft.) 


KUnische iind anatomisch-pathologische Studien 
ttber Friihsyphilis des Gehirns. 

Von 

Dr. G. MINGAZZINI 

Professor der Neuropathologie an der Universitat Rom. 


In der Pathologie der syphilitischen Krankheiten hat lange 
Zeit hindurch die Ansicht geherrscht, die nervosen Formen.der 
Lues traten erst spat auf und gehorten daher der sogenannten 
dritten Periode der Syphilis an. Indesseu sind im letzten De- 
cennium nicht sowohl von Syphilidographen, als von Neuropatho- 
logen viele Beispiele heigebrackt worden, welche beweisen, dass 
schon in den ersten Monaten nach der Infection die ernstesten 
Affectionen im centralen Nervensystem resp, im Gehirn auftreten 
kSnnen. Falle von Hirnsyphilis, die sich schon in einer sehr 
friihen Periode entwickelt haben, werden schon in den alten 
Monographien von Lancereaux, Ljunggren, Zambaco, 
Jansch und Engelstedt erwahnt. Audi Heubner berichtet 
liber einige personliche Beobachtungen, bei denen sich die ersten 
Erscheinungen der Hirnsyphilis in den ersten Monaten nach der 
Infection entwickelten. Uebrigens ist es das Yerdienst Fournier’s 
und besoncjers Hutchinson’s, den Zeitraum der ersten beiden 
Jahre (nach der Infection) als das Gebiet der Frtlhsyphilis ab- 
gegrenzt zu haben. Fournier beschrieb auch eine sehr eigen- 
tiimliche Form von Anasthesie und Analgesie, welche gleichzeitig 
mit der Roseola auftritt. 

Unter den Schriftstcllern, welche diesen Gegenstand genauer 
behandelt haben, nenne ich Op pen hei.m 1 ), welcher tiberzeugt 
ist, dass das Nervensystem heutzutage nicht nur haufiger, 
sondern auch friihzeitiger als in der V er gangenheit 
von syphilitischen Erkrankungen ergriffen wird. Gowers 9 ) 
giebt an, zwischen der Infection und der Erkrankung des Ge- 

2 ) Oppenheim, Die syphilitischen Erkrankungen des Grehims. Noth- 
nagel’s specielle Pathologie und Therapie, IX. Bd., I. Th.. S. 8. 

*) Gowers, Diseases of the nervous system. Vol. II. 
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hirns konnten 1—12 Jahre verlaufen und bestimmfc als kiirzeste 
Zeit 6 Monate. 

Naunyn 1 ) und Ogilvie 2 ) behaupten, gestiitzt auf zahl- 
reiche Statistiken, dass ungefahr ein Yiertel der Falle von 
Syphilis des Centralnervensystems in der Fruhperiode der 
Krankheit beobachtet wird. 

Beaudoin sammelte aus der Klientel von Fournier 
26 Falle von Hirnsyphilis, in denen sich die Krankheit zwisehen 
3 und 18 Monaten nach dem Erscheinen des Geschwiirs ent¬ 
wickelte. 

Eumpf 8 ) fiihrt unter 40 Fallen von Hirnsyphilis 9 an, die 
schon im ersten Jahre nach der Infection auftraten. 

Neumann 4 ) beobachtete viele Falle von fruher Hirnnerven- 
lahmung, von Ophthalmoplegie in Yerbindung mit Aphasie, Epi- 
lepsie, Neuritis optica und giebt an, die svphilitische Endarteritis 
entwickelte sich schon oft in den beiden ersten Jahren nach der 
Infection. 

Endlioh ist hervorzuheben, dass auch nach einer von 
Ma uriac gesammelten Statistik und nach einer vor wenigen 
Jalir**n in der Londoner medicinischen Gesellschaft stattgefundenen 
Discussion 5 ) die nervosen syphilitischen Krankheiten ziemlich 
oft fruhzeitig auftreten. 

Einige Beobachter liaben die Erscheinungen der Friihsyphilis 
im Gehirn eingeliender an der Hand kliniseher Falle studiert. 
Andere liaben sich mit kurzen Andeutungen begntigt. Von 
diesen erwahne ich folgende: 

Kahler 6 ) sah bei der Section eines Kranken, bei dem der 
Primaraffect noch nicht ganz vernarbt war, einen Erweichungs- 
herd im Pons infolge syphilitischer Gefiisserkrankung. 

Jolly 7 ) spricht von einem Kranken, bei dem sich 8 Monate 
nach der Infection beiderseitige Lahmung des Abducens, Stauungs- 
papille, peripherische Lahmung des Facialis, vollstilndige rechts- 
seitige Hemiplegie und Worttaubheit entwickelte und endlich der 
Tod eintrat. Bei der Section fand man Verdickung und voll- 
standige Obliteration der Basalarterien des Gehirns und Erweichung 
des linken Parietallappens. 


*) Naunyn, Die Prognose der syphilitischen Erkrankung des Nervon- 
systems. Berliner klinische Wochenschrift, 1888, Bd. XXV, p. 33. 

2 ) Ogilvie, The time of onset of svphilit disease, Lancet 1895, I. 22. 

3 ) Rumpf, Die syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems. 
Wiesbaden 1887. 

4 ) Neumann, Syphilis, in Nothnagel’s specieller Pathologie und 
Therapie, Bd. XXIII, S. 533. 

6 ) Lydston, Discussion of the R. med. and chir. society of London. 
Marz 1891 * 

6 ) Kahler, Die multiple syphilitische Wurzelneuritis. Zeitschrift ftir 
Nervenheilkunde, 1887, Bd. VIII. 

7 ) Jolly, Bericht im Neurol. Centralbl., 1894, S. 739 u. f. — in dem 
Vortrag ^Syphilis und Aphasie**. 

Monfttsschrift fUr Psychiatric und Neurologie. Bd. V. Heft 2. 9 
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Althaus 1 ) berichtet uber zwei Falle: bei dem eiiien war 
8 Monate nach der Infection Hemiplegie entstanden; bei dem 
andern entwickelten sich 3 Monate nach der Infection charakte- 
ristische Kopfschmerzen, epileptische Anfalle und Hemiplegie. 
Bei der Section fanden sich specifische Processe, an welchen 
auch die Hirngefasse beteiligt waren. 

Als ausffihrliche Monographien fiber Falle von Friihsyphilis des 
Gehirns ffihre ich folgende an. Pick 2 ) erz&hlt von einem 58jahrigen 
Manne, bei dem 6 Monate nach der Infection Kopfschmerzen, 
secund&re Exantheme, Storungen der Sensibilitat der rechten 
' Gesichtshalfte, Erschwerung derSpraclie und Hypakusie auftraten, 
Dann erschienen rechterseits L&hmung des Facialis, des Hypo- 
glossus und der Extremitaten, Sehstorung und teilweise Hyp- 
asthesie des Trigeminus. Infolge energischer specifischer Be- 
handlung erfolgte deutliche Besserung der Symptome. Aber 
anderthalb Jahre spater, obgleich in der Zwischenzeit eine 
intensive, regelmassige, langer dauemde specifische Behandlung 
durchgeffihrt worden war, trat Lahmung des rechten Facialis, 
Anasthesie in der Gegend des ersten und zweiten Astes des 
Trigeminus, Taubheit rechterseits, endlich linksseitige Hemiplegie 
und Tod im Coma ein. Bei der Section fand sich ein frischer 
Erweichungsherd im hinteren Segmente der rechtsseitigen 
inneren Kapsel, obliterierende Endarteriitis im Gebiet der rechten 
Arteria Fossae Sylvii und gummose Meningitis an der vorderen 
Flache des Pons. Ausserdem zeigten sich miliare Neubildungen 
auf der Innenflache der Dura. 

Brasch 8 ) berichtet fiber einen 43jahrigen Mann, welcher 
einenMonat nach der Infection von peripherischer Facialislahmung 
betroffen wurde; in den folgenden Monaten traten trotz inten- 
siver, wiederholter Quecksilberbehandlung Labyrinthstorungen, 
Kopfschmerz, Schwindel und endlich neun Monate spater links¬ 
seitige Hemiplegie auf. Diese ging zuerst zuriick, aber dann 
erschienen Kontrakturen und Bulbarsymptome mit totlichem Aus- 
gang (14 Monate nach der Infection). Bei der Section fand man 
eine vaskulare Form der Hirn-Lues und eine Erweichung in dem 
rechten Teile des Pons, mit secundarer Degeneration der Pyra- 
midenbahnen. 

L an no is und Fournier 4 ) teilen folgenden Fall mit: eine 
Frau von 31 Jahren, ohne nervose Veranlagung, bekam, von 
einem fremden, syphilitischen Kinde angesteckt, mit 29 Jahren 
ein syphilitisches Geschwiir an der rechten Mamma. Die spe¬ 
cifische Behandlung wurde drei Monate nach der Infection be- 


!) Althaus, in British med. Journal, S. 485 u. f. 

2 ) Pick, Zur Kenntnis der Cerebro-Spinal-Syphilis, Zeitschr. f. Heilk., 
xm., Bd. IV u. V. H. 

8 ) Brasch, Zur Pathol, der syphil. Erkrankungen des Centralnerven- 
systems, Deutsche Zeitschr. f. Nervenhk., VIII. Bd., S. 418. 

4 ) Lannois et Fournier, Deux faits cliniques etc., Revue de 
medicine, 1896, S. 51. 
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gonneii. Gegen 2—3 Monate sp&ter wurde die Kranke, nachdem 
sie einige Tage lang liber heftigen Kopfschmerz in der Stirn 
und im Hinterkopf geklagt hatte, von einem apoplektiformen 
Anfall mit kurz dauerndem Verlust des Bewusstseins ergriffen, 
nnd dann trat rechtsseitige Hemiplegie mit Aphasie anf. So 
blieb sie 3 Monate lang sprachlos; dann trat Wortblindheit hinzu 
ohne Worttaubheit. Die motorische Aphasie verschwand. nach 
nnd nach, aber es blieb eine spastische Hemiplegie zuriick, und 
damit verbanden sich Anfalle vorwiegend halbseitiger Epilepsie. 
Die Wortblindheit besserte sich ein wenig. 

Lydston 1 ) teilte der amerikanischen medicinischen Gesell- 
schaft folgende Falle mit: 

1. Frau von 22 Jahren. Hartnackiger Kopfschmerz, er- 
schien zugleich mit der Roseola, wahrend das Ulcus durum noch 
bestand. Acht Jahre lang nachher keine neuen Erscheinungen. 

2. Frau von 30 Jahren. Schwerer, lange anhaltender Kopf¬ 
schmerz im vierten Monate der Lues. 

3. Mann von 40 Jahren. Schwere, lumbo - abdominal© 
Neuralgie im Initialstadium. Genas durch die specifische Be- 
handlung. 

4. Mann, 35 Jahre alt. Hatte energische antiluetische 
Kuren durchgemacht. Aber nach Ausschweifungen in Baccho 
et Yenere (in der ersten Halfte des zweiten Jahres nach der 
Infection) bemerkte er eines Nachts deutliche rechtsseitige Hemi- 
anasthesie, von der er durch Quecksilbereinreibungen befreit 
wurde. 

5. Mann von 30 Jahren mit syphilitischen Geschwiiren. In 
der ersten Halfte des zweiten Jahres schwere Trigeminus- 
neuralgie, worauf sehr bald ein atrophischer Process aller 
Gesichtsmuskeln folgte. Die Hemiatrophie des Gesichts dauerte 
auch nach einer Behandlung mit Quecksilber und Jodnatrium 
fort. 

6. Junger Mann von 20 Jahren. Excesse in Wein. Drei 
Monate nach dem Geschwiir trat rechtsseitige Hemiplegie mit 
Aphasie auf. Gleichzeitig maculo-papulose Syphilis. Der Kranke' 
genas vollstandig infolge einer gemischten Behandlung mit Queck¬ 
silber und Jod. 

7. Mann von 20 Jahren, der trotz energischer Behandlung 
nach der Infection doch von linksseitiger Hemiparese befallen 
wurde, die sich acht Monate nach dem Primaraffect entwickelt- 
hatte. Die Heilung war langsam, aber vollstandig. 

8. Mann von 40 Jahren. Zehn Monate nach der luetischen 
Infection wurde der Kranke von linksseitiger Hemiplegie be¬ 
fallen. Die Behandlung war vorher unregelmassig gew^esen. Nach 
energischer Behandlung besserte sich die Lahmung nur teilweise. 


x ) Lydston, Nervous diseases in early Syphilis. Journ. of the 
americ. med. association, Bd. XXIV, 9. Febr. 1895 und folg. 

9* 
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Gros und Lancereaux 1 ) berichten von vier Fallen frtih- 
zeitiger postsyphilitischer Hemiplegie. 

1. (Obs. 86). Zog sich im 37. Jahr Lues zu. Vier Monate 
spater wurde er vod Kopfschmerzen und rechtsseitiger totaler 
Hemiplegie, verbunden mit SprachstSrungen befalleo. Nach zwei 
Monaten wurden die paralytischen Symptome immer starker. Die 
Section ergab ein negatives Resultat. 

2. (Obs. 113). Kr&ftiger Mann. Mit 24 Jahren zog er sich 
Syphilis zu, die nur unregelmassig behandelt wurde. Sechs 
Monate spater wurde er von maniakalischen Erregungen befallen, 
denen ein Insult mit linksseitiger Hemiplegie folgte. Einen 
Monat spater erneuerter Schlaganfall auf derselben Seite und 
psychische Storungen, zuletzt Caries des Processus mastoideus. 
Ungefahr ein Jahr nach der Infection starb der Kranke. 

3. (Obs. 145). Mann von 30 Jahren, bei dem sich drei 
Monate nach dein Schanker rapid eine reehtsseitige Hemiplegie 
mit Verlust des Bewusstseins und Sprachstorungen entwickelte. 
Durch eine specifische Kur besserte sich sein Zustand. 

Menetrier*) beschreibt im Jahre 1885 einen Fall von 
Hemiplegie, die sich zwei Jahre nach einer luetischen Infection 
entwickelte, welche sich der betreffende Kranke im Alter von 
26 Jahren zugezogen hatte. Anfangs zeigten sich starke Kopf¬ 
schmerzen und wenig spater Schwache der rechten Extremitaten. 
Bei der Untersuchung fand sich Parese des rechten Armes und 
der rechten Gesichtshalfte. Die Patellarreflexe waren auf beiden 
Seiten gesteigert. Nach zweimonatlicher Kur war der Kranke 
vollkommen geheilt. 

G a i k i e w i c z 3 ) berichtet uber drei Falle von friihzeitiger 
Hemiplegie: bei zwei (Obs. VI und XXIII) Mannern von 30 
Jahren, entwickelte sich eine Paraplegic ungefahr ein Jahr 
nach der Infection. Ein dritter Fall, den Verfasser sehr aus- 
fuhrlich bespricht, bezieht sich (Obs. XXV) auf einen 28 jahrigen 
Mann, der sich die Syphilis im Januar 1895 zuzog. Obgleich 
er sogleich mit Quecksilber und Jodkali behandelt wurde, wurde er 
doch sieben Monate spater von linksseitiger Hemiplegie (zuerst 
der Arm, dann das Bein), verbunden mit rechtsseitigen, starken 
Kopfschmerzen, befallen. Nach energischen Quecksilberein- 
reibungen besserte sich der Zustand erheblieh. 

Mendel 4 ) beschreibt zwei Falle von friihzeitiger Hemi¬ 
plegie (bei einem dritten Fall war der luetische Ursprung unsicher). 
Einer derselben bezieht sich auf einen 19jahrigen Studenten, bei 
dem sich Hemiplegie zwei Monate nach den ersten Erscheinungen 
dor Syphilis zeigte. Im anderen Fall handelt es sich um einen 


0 Gros et Lancereaux, Les affections nerveuses syphilit. 1861 . 
2 ) Menetrier. Accidents c6rebraux au debut de la period© secondaire 
(Ann. de dermatol. et syphil., 1885, T. IV, No. 7). 

8 ) Gaikiewicz. Syphilis du syst. nerveux 1892. 

4 ) Mendel, Die im htiheren Lebensalter erworbene Syphilis etc. 
(Dermatol. Zeitschr. Bd. 1, V. T., 1890). 
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60jahrigen Mann, welcher sich sogleich nach der ersten Infection 
einer specifischen Kur unterzog. Trotzdem wurde er ungefahr 
nach drei Monaten von Kopfschmerzen und dann von rechts- 
seitiger Hemiparese, Aphasie und rechtsseitiger Hemianopsie be¬ 
fallen. Durch eine Jodkalikur wurde der Kranke vollkommen 
geheilt. 

Juschtschenko L ) veroffentlichte vor kurzem drei frfih- 
zeitige Falle von Hemiplegie, infolge von Lues. 

1. Fall: Mann ohne erbliche Belastung. Zog sich im 34sten 
Jahre einen Schanker zu. Trotz energischer Jodkali- und Queck- 
silberkur traten vier Monate spater Kopfschmerzen und Sausen 
auf einem Ohre auf, worauf sich nach weiteren drei Monaten eine 
leichte rechtsseitige Hemiparese ohne Verlust des Bewusstseins 
einstellte. Keine Sch&digung der Sensibilitat und der Sinnes- 
organe. Durch eine neue specifische Kur wurde er vollkommen 
geheilt. 

2. Fall: Beamter ohne neuropsychopafchische Belastung. 
Mit 39 Jahren zog er sich einen Schanker zu, den er nicht be- 
achtete. Yier Monate spater wurde er ohne Bewusstseinsverlust 
von einer Schwache der rechten Gliedmassen befallen, die bald 
zu einer wahren Hemiplegie wurde, die nur wenig sich besserte 
trotz einer energischen Jodkali-Quecksilberkur. 

3. Fall: Syphilitische Infection mit 27 Jahren. Trotz einer 
energischen Quecksilberkur ungefahr drei Monate nach der In¬ 
fection eine linksseitige Hemiparese, die nach einer noch ener- 
gischeren specifischen Kur vollkommen verschwand. 

Da ich wahrend des verflossenen Jahres Gelegenheit hatte, 
ftinf Falle von Frfihsyphilis des Gehirns zu beobachten, von 
denen zwei zur Section kamen, hielt ich es fur zweckmassig, 
sie zu veroffentlichen, nicht nur um die Kasuistik zu bereichern, 
sondem auch, um die Ursachen, und wo es anginge, die vor- 
zuglichsten ldinischen Symptome eingeliender zu untersuchen. 
Ich berichte daher ausffihrlich fiber die Krankengeschichten und 
die dazugehorigen Befunde. 

I. M. A., 50 Jahre alt, Marineoffizier a. D. Keine Belastung, keine 
Alkoholexcesse. Wegen schwerer Depression, weil er in dieser Zeit ein 
Examen ablegen musste, ftir welches er sich nicht hinreichend vorbereitet 
glaubte, versuchte er, sich durch einen Revolverschuss ins rechte Ohr zu 
ttiten. Die Kugel wurde sogleich herausgezogen. Nach einem Urlaub 
wegen Familienangelegenheiten musste er in den Dienst zurtickkehren, 
wo sich bald Verfolgungsvorstellungen zeigten. Da sich diese Erscheinungen 
immer after wiederholten, wurde er in die Anstalt in Genua gebracht, wo 
er drei Monate lang blieb. Nach deren Verlauf wurde er verabschiedet 
und zog sich m seine Familie zurtick, wo er n»*ue Anf&lle von Delirium 
hatte. Nach einigen Monaten ftihlte er sich geistig wohl und erhielt eine 
Schreiberstelle bis 1887. Er ftihlte bios einigen Kopfschmerz und litt oft 
an n&chtlichen Pollutionen. 

Im Jahre 1888 wurde sein Benehmen auffallender; er verkaufte alles, 
was er besass, um geringen Preis und begab sich, angeblich um eine 


4 ) Juschtschenko, Ueber frtihzeitige syphilit. Erkrankung etc. 
Centralbl. f. Nervenheilk. 1897, XX, Mai u. Juni. 
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Anstellung zu suchen, auf Reisen. Er ging nach Messina, von da zu Fuss 
nach Catania, und dann nach Rom (1889). 

In den folgenden Jahren traten vorzugsweise Exaltationszust&nde auf, 
4ie mit immer st&rkeren Depressionen abwechselten. 1m Jahre 1896 litt 
er an Bronchitis. Im Juli desselben Jahres zog er sich ein syphilitisches 
Geschwiir zu, das nach einem Monat heilte. Es traten dann keine weiteren 
Symptome auf. Im M&rz 1897 zeigten sich Sclimerzen in den Beinen, und 
er bemerkte, dass ein Testikel geschwollen war. Er begab sich nach 
dem Hospital di S. Giacomo, wo ihm eine Punction gemacht und Jod- 
kalium eingegeben wurde. 

Yom April an litt er an starken Kopfschmerzen, welche ihm den 
Schlaf raubten; in den Abendstunden waren sie am heftigsten. Yor un- 
geffihr einem Monat (Juli 1897) bemerkte er, dass das rechte obere Augen- 
lid herabhing. 

Am 2. August 1897. Objectiver Befund. Gewfthnlich bedeckt 
das rechte obere Augenlid die obere Halfte des Augapfels Wenn man 
dem Kranken befiehlt, das Augenlid zu hcben, so gelingt es ihm nicht. 
Sowohl bei der monocul&ren, als bei der binocul&ren Untersuchung w'erden 
die Bewegungen der Augapfel nach oben und unten ziemlich gut aus- 
geftthrt, w&hrend die Rotationsbewegungen nach innen und aussen sehr 
beschrankt sind, namentlich an dem rechten Auge. 

Der Augenfacialis ist intact. Die rechte Naso-labialfalte ist weniger 
tief als die linke, aber beim Zusammenbeissen der Zahne bemerkt man, 
dass der rechte Mundwinkel mehr nach aussen gezogen wird, als der linke. 
Beim Aufblasen der Wangen keine Differenz. Pfeifen normal. Bewegungen 
der Zunge frei. Beim Oeffnen des Mundes fallt eine gewisse Langsamkeit 
im Senken des Unterkiefers auf. 

Die passive und active Beweglichkeit der Arme normal. Kein Tremor. 

Active und passive Bewegungen der Beine normal. Der Gang des 
Kranken ist im Ganzen normal, sowohl bei offenen, als bei geschlossenen 
Augen (auch riickw&rts), aber leicht spastisch verandert. 

Urinlassen normal, leichte Verstopfung. 

Der Biceps- und Radialisreflex ist beiderseits erhaltlich, scheint aber 
links etwas lebhalter. Der linke Patellarrefiex ist ziemlich stark, wahrend 
er rechts fast fehlt. Der Plantarreflex ist ziemlich lebhaft. Der obere 
und untere Bauchreflex fehlt. 

Die Lichtreaction der Pupille fehlt rechts, links ist sie spurweise er- 
halten. Die Convergenzreaction lasst sich wegen des Zustandes des Kranken 
nicht feststellen. 

Der Muskelsinn ist gat erhalten. Leichtes seitliches Romberg’sches 
Schwanken. Der Kranke wird von einem fast unaufhorlichen Stimkopt- 
schmerz gequalt, welcher sich gegen 4 Uhr nachmittags verschlimmert 
und gegen 9 Uhr abnimmt. Druck auf die Stamme des Trigeminus ist 
nicht schmerzhaft. 

Beriihrungs- und Schmerzempfindlichkeit tiberall normal. 

Gesichtsausdruck apathisch, niedergeschlagen. Er bringt den ganzen 
Tag schweigsam und gleichgiltig im Bett zu. Sein Ged&chtnis, sowohl 
ftir neuere als auch fQr alte Vorkommnisse ist erhalten, sodass er seine ganze 
abenteuerliche Vergangenheit genau hat erzahlen kdnnen. Die Aufmerksam- 
keit ist etwas unsicher, die Verarbeitung der Empfindungen richtig, aber 
langsam. Bisweilen halt er in seiner Rede inne, und man muss die Frage 
wiederholen, bis er den logischen Faden seiner Gedanken wieder aufnimmt. 

Augenhintergrund: rechts Neuritis optica nnd Retinitis haemorrhagica, 
links Neuritis optica und etwas Pigmentablagerung hinter der Retina 
(Prof. Businelli). 

Am 4, August wird der Kranke morgens ohne irgend eine Gelegenheits- 
ursache, obgleich ihm seit einem Monate wiederholte subcutane Injectionen 
von Sublimat gemacht und innerlich Jodkalium gereicht wurde, von eine r 
vollstiindigen rechtsseitigen Hemiplegie befallen mit Inbegriff der Gesichts- 
muskeln und einer totalen motorischen Aphasie. Trotz mehrfacher Versuche 
zu sprechen, wiederholt er nur immer dieselben TOne (eh, eh, eh). Keine 
Temperaturerhtfhung. Urin- und Kotverunreinigung. 
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, 17. August 1897. Die vollst&ndige rechtsseitige Hemiplegie besteht 

fort. Der rechte Oberarm befindet sich in Adductions-, der Gnterarm und die 
Finger in Flexionsstellung. Passive Bewegungen finden starken Wider- 
stand, jede active Bewegung ist unratiglich. Das rechte Bein befindet sich 
in Extension und ist gleichfalls zu jeder Bewegung unf&hig. 

Die Zunge wird nur sehr unvollkommen vorgestreckt. 

Der linke Augapfel ist deutlich vorgedrtingt und leicht nach aussen 
abgelenkt. Die Pupillen sind etwas ungleich (r > 1). Die Augenbewegungen 
sind mtiglich, mit Ausnahme der horizontalen (sowohl nach aussen, als nach 
innen). 

Sehnenreflexe rechts gesteigert, 

Der Kranke liegt im Bett in vollkommener Apathie. Er macht kein 
Zeichen, das einen Wunsch ausdrtickt, versucht nicht zu sprechen. Wenn 
man ihm etwas befiehlt, wie z. B. eine Bewegung zu machen, die Augen 
zu schliessen, die Zunge herauszustrecken, schemt er diese Befehle zu 
verstehen. Die motorische Aphasie halt an. Es ist unmdglich, etwaige 
Sttirungen des Lesens, des Schreibens festzustellen. Seit einigen Tagen 
bemerkt man, dass die Ptosis auf der rechten Seite langsam abgenommen hat. 

30. August 1897- Exitus. 

Section: Gumma im linken Testikel. Endarteriitis der Artt. verte¬ 
brates, der Basilaris und der A. Fossae Sylvii linkerseits, an der Stelle, wo 
die Aeste zur Substantia perforata abgehen. Partielle Thrombose dieser 
Arterie. Bei einem Schnitt durch den vorderen und mittleren Teil des Nu¬ 
cleus caudatus findet man links eine grosse rote Erweichung, welche den 
Nucleus lenticularis, die aussere Kapsel und die Pyramidengegend derKapsel 
umfasst. Adh&ronzen der Dura an den rechten N. oculomotorius. 

2. A. M., 33 Jahre alt, Gerichtsbeamter. Trinker. 

Der Vater starb im Alter von 60 Jahren an Gehirnblutung, die Mutter 
lebt und ist gesund. Ein Bruder starb an Diphtherie. Ein Oheim vater- 
licherseits starb an Paralysis progressiva. Ein Oheim mtitterlicherseits 
starb an Hirnblutung, 56 Jahre alt. 

Der Kranke erfreute sich guter Gesundheit bis zu seinem 13. Jahre. 
In diesem Alter ein „venerisches Geschwtir mit Blennorrhagie". Letztere 
dauerte lange tanderthalb Jahre). und darauf folgte eine beidereeitige 
Schwellung der Leistendrflsen, welche eiterte und operiert wurde. fin 
Alter von 16 Jahren erkrankte er wieder an Blennorrhagie, welche zwei 
Jahre dauerte. Von da an hat er, mit Ausnahme leichter Besserungen, 
immer an Ausfluss gelitten, der von Zeit zu Zeit nach Ausschweifungen 
wieder acut wurde. Im Januar 1895 syphilitisches Geschwtir und im 
folgenden August Roseola. Bald danach klagte er tiber eine allgemeine 
Schw&che, sodass er sein Amt nicht l&nger versehen konnte, ferner tiber 
Knochenschmerzen, besonders am Kopfe gegen Abend, und erst jetzt fing 
er an, sich mit Injectionen von Sublimat zu behandeln. 

Am 26. Oct. 1895 befand er sich im Cafd und sprach mit einem Freunde, 
der ihn pltitzlich wanken sah. Da dieser ihn fur betrunken hielt, richtete 
er ihn auf und begleitete ihn zu Fuss nach Hause. Die Verwandten be- 
merkten, dass er aas linke Bein nachschleppte und dass der linke Arm 
herabhing. Er wurde ins Bett gebracht und nach wcnigen Stunden fand 
der Arzt eine vollstandige linksseitige Hemiplegie mit Abweichung des 
Mundwinkels nach rechts und Erschwerung der Sprache. Am n&oisten 
Morgen bestand tiefes Coma. 

In diesem Zustande wurde er in ein Krankenhaus gebracht, wo er 
gegen Abend einen neuen apoplektiformen Anfail gehabt zu haben scheint 
Nach 4 oder 5 Tagen fing der allgemeine Zustand an, sich zu bessern und 
der Kranke begann allm&blich wieder zu sprechen. In der Hemiplegie 
trat jedoch, trotz elektrischer Behandlung, keine Besserung ein, im Ge- 
genteil wurden die Glieder von Kontraktur befallen. Eine antisyphilitische 
Behandlung wurde nicht angewendet. 

In den ersten Tagen des Januars 1896 begann er tiber heftige 
Schmerzen im rechten Bein und Schenkel zu klagen, mit Fieber bis zu 
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80°; die Schmerzen kaben mehr oder weniger unverandert bis zu seinem 
Tode bestanden. Im Mai 1897 scheint er plfitzlich einen neuen AnfaLl mit 
allgemeinen Convulsionen gehabt zu haben, die nur wenige Minuten 
dauerten. Seine Mutter, welche diesen Anfall sah, weiss keine Einzelheiten 
darfiber anzugeben, sie sagt nur, die Convulsionen h&tten 5 Minuten lang 

f edauert. Der Kranke verlor die Sprache und gewann sie erst nach zwei 
tunden wieder. 

Neuerdings kamen auch psychische Stfirungen hinzu, der Kranke 
ftthrte sinnlose Reden, fing ohne Grund an zu lachen. Wegen tobstichtiger 
Erregung wurde er am 3. August 1897 in das Hospital di S. Spirito fiberffihrt. 

Objektiver Befund: 17. August 1897. Die Aug&pfel sind von 
Zeit zu Zeit in Nystagmus-artiger Bewegung, welche bei horizontalen 
Bewegungen der Augen zunimmt. AUe Bewegungen der Aug&pfel sind 
frei, mit Ausnahme der Aussenbewegung. welche etwas eingeschr&nkt ist. 
Wenn man ihn die Stim und die Augenbrauen runzeln heisst, bleibt die 
linke H&lfte ohne Bewegung. Die linke Naso^Labialfalte h&ngt. Die 
Mundspalte steht etwas schief, der rechte Mundwinkel ist nach oben ge- 
zogen, Aus dem linken Mundwinkel fiiesst best&ndig Speichel aus. Der 
psychische Zustand verhindert weitere Feststellungen. 

Der rechte Arm vermag einfache aktive Bewegungen auszuffihren, 
passive begegnen einem schwachen Widerstand. Der linke Arm befindet 
sich in einer constanten Contrakturstellung. Die linke Schulter ist immer 
in die Hflhe gezogen, der Oberarm liegt der Brust an, der Vorderarm 
ist bis zur aussersten Grenze gegen den Oberarm gebeugt. Die Finger 
sind fest eingeschlagen, der Daumen adduziert und unter die anderen 
Finger gebogen. Jeder Versuch. in irgend einem Teile des Arms eine 
passive Bewegung auszuftihren, ist ftusserst schmerzhaft, und die Hand 
des Beobachters hat das Gefiihl eines unbesiegbaren Widerstandes. Jede 
aktive Bewegung ist unmGglich. Beide Arme zeigen keine merkliche 
Atrophie. 

Das linke Bein befindet sich gleichfalls in Contractur, der Ober- 
schenkel ist leicht gebeugt und adduziert, der TJnterschenkel rechtwinklig 
gebeugt, der Fuss gestreckt. Passive Bewegungen sind sehr beschrftnkt 
nnd stossen auf unfiberw'indlichen Widerstand, besonders in dem Knie- 

g alenk. Die aktive Bewegungst&higkeit ist ganz erloschen. Das rechte 
ein zeigt eine fixierte Stellung, die jedoch von Ze t zu Zeit etw r as ge- 
ftndert wird. Der Oberschenkel ist gebeugt und stark adduziert, der Unter- 
schenkel rechtwinklig gebeugt, der Fuss frei. Die Muskelmassen des rechten 
Ober- und Unterschenkels sind im Vergleich zu denen der linken Seite 
etwas geschwunden, wie sich aus folgenaen Massen ergiebt: 

Umfang des rechten Unterschenkels im unteren Drittel 239 mm. 

» r> linken n » » » 253 n 

„ w rechten Oberschenkels w „ w 290 w 

, „ linken „ w » 297 * 

Die passive Beweglichkeit ist im rechten Htiftgelenk eingeschr&nkt, 
im rechten Kniegelenk autgehoben, im rechten Fussgelenk frei. 

Der Kopf ist best&ndig nach links gedreht, und wenn man ibn nach 
rechts drehen will, findet man starken Widerstand. 

Der Kranke lasst gew'fihnlieh die Faces und bisweilen auch den Urin 
unter sich gehen. 

Auf einseitige Percussion des Lig. patellare erfolgt beiderseitige Con¬ 
traction des Quadriceps, aber wegen der Ankylose ist die Streckung des 
Beins nur rechts sichtbar. Die Sehnenretiexe der Arme sind lechts leb- 
haft; links kann man sie wegen der starken Contractur nicht feststellen. 
Die Pupillen sind von mittlerer Grosse, gleich und reagieren ziemlich 
prompt auf Licht, 

Sowohl Beriihrungs- als Schmerzempfindlichkeit scheinen erhalten; 
aber fiber das Vorhandensein feiuer Unterschiede beider Kfirperhalften 
kann man sich kein sicheres Urteil verschaffen. Ebenso scheinen grobe 
Seh- oder Hfirstfirungen nicht zu bestehen. 
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Der Kranke versteht einfach© Fragen, obgleich man auch dies© bis- 
weilen wiederholen muss. So giebt er auch genau die Namen der Personen 
und der Gegenst&nde an, die er bezeichnen will. Man bemerkt keine 
Hesitation am Anfang der Worte, sondern nur einiee Schwierigkeit bei 
der Aussprache gewisser Consonanten, besonders der Dentalen. Die Silben 
werden in sehr deutlichen Abs&tzen ausgesproehen (Bradyphasie). Lesen 
und Verst&ndnis des Gelesenen normal. 

Auf psychischem Gebiet tritt als Hauptsymptom der Stillstand aller 
Aeusserungen eines psvchischen Lebens hervor. Die Anfmerksamkeit ist 
sehr schwach, fehlt oft ganz. Die Verarbeitung der Empfi* dungen ist 
langsam, aber riehtig. Das Gedachtnis ist m&ssig erhalten, auch ftlr neuere 
Ereignisse. 

Die auffallendsten StOrungen bemerkt man in der Gefiihls - Sphere. 
Der Kranke nimmt eine weinerliche Miene an, so oft er etwas spricht. 
Sonst herrscht Apathie durchaus vor und zeigt sich besonders in dem 
Mangel an Interesse fllr seinen eigenen Krankheitszustand. 

Am 19. Aug. 1897. Am Morgen plOtzlicher Exitus, obgleich w Ahrend 
des ganzen Augustmonats intravenOse und subcutane Sublimat-Injectionen 
gemacht worden waren. 

Section: Basilaris und Aeste der Art. F. Sylvii hier und da von gelb- 
lichen Platten bedeckt, die im Allgemeinen nicht « as ganze Lumen des 
Gef&sses umgeben. Auf Querschnitten zeigen sich an diesen Stellen die 
Wande verdickt und von barter Consistenz. 

Die Pia zeigt sichtbare Verdickungen, besonders in Gestalt von 
pacchionischen Granulationen, entsprechend dem mittleren Abschnitt des 
Mantelrandes. Im Uebrigen ist die Pia dtlnn, durchscheinend und lost 
sich leicht von den Himwindungi n ab, welche letzteren der Grosse und 
Bildung nach normal sind. Wenn man die Opercula der linken Insel abhebt, 
erscheint die Oberflftche der ersteren ziemlich weich, die Windungen sind 
abgeflacht, die zweite Inselfurche ist verschwunden. Die dem oberen Rand 
der Insel entsprechende Hirnmasse ist gelblich verfkrbt. 

Auf einem horizontalen Schnitt durch die Hemisph&ren des Gross- 
hims erscheint die Substanz des Mantels weich, besonders in den Stirn- 
lappen. Die unter der Insel liegende weisse Substanz ist rechterseits in 
einen weichen gelblichen Brei verwandelt; diese Erweichung reicht fast 
bis zu den Windungen der Insel. 

Auf einem Frontalschnitte, entsprechend den vorderen Teilen des 
Corpus striatum, zeigt sich rechts das Aussere Viertel der Ganglien der 
Basis, mit Einschluss der Kapsel, in eine Tasche mit gefranzten Randem 
umgewandelt, welche Detritus enthalt. Auf einem Frontalschnitt durch 
den mittleren Teil des Nucleus caudatus sieht man den ganzen seitlichen 
Teil der Capsula interna, das Putamen und die anderen Ganglien der 
Basis vollkommen zerstOrt. Links findet sich eine Hohlung, welche die 
Capsula interna, den ausseren Teil des Nucleus lentiformis, aas Claustrum 
una die Capsula externa zerstOrt, aber die Windungen der Insel ver- 
schont hat. Die Hohlung ist mit fliissigem Blut und einigen Gerinseln 
gefttllt. 

Ein Schnitt im Niveau des vorderen Teils der Thalami l&sst rechts 
die ZerstOrung des ganzen seitlichen Abschnitles des Nucleus lentiformis 
wahrnehmen; die Capsula interna ist intact, aber sehr weich; auch die Kerne 
des Thalamus sind unversehrt. 

Auf einem Schnitt durch die Oblongata zeigt sich die rechte Pyramid© 
kleiner und etwas grauer v ef&rbt als die linke. 

Diagnose: Rechts alte Erweichung, betreffend den kusseren Tell 
der inneren Kapsel und des Nucleus lentiformis, die Vormauer und die 
Aussere Kapsel. Frische Hkmorrhagie, welche das vordere Segment der 
inneren Kapsel, den Nucleus lenticularis, die Vormauer und die Aussere 
Kapsel der linken Seite einnimmt. 

3. A. F., 24 Jahre alt, Bedienter. massiger Weintrinker. Eltern, 
Geschwister gesund. Er kann lesen und schreiben. Vor ungef&hr acht Jahren 
zwei Geschwllre, worauf eitrigeLymphdrUsenentztindungfolgte. KeinArzthat 
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damals die Diagnose auf Syphilis gestellt. Im Oktober 1897 ein syphilitisches 
GeschwUr ohne LymphdrUsenentzttndung, welches nach 15 Tagen unter dem 
Gebrauch von Calomel heilte. Im December erkrankte er am „syphilitischen 
Fieber*, lag ungefahr 26 Tage im Bett, und trat im Januar 1898 ins Hospital 
S. Spirito ein. Er nahm Calomelpillen und verliess das Krankenhaus ge- 
bessert, aber nicht geheilt. Im Februar heftige Kopfschmerzen, namentlich 
nachts. Diese waren besonders in der Stirn- und Scheitelgegend lokalisiert. 
Niemals Erbrechen. Am 3. Miirz kehrte er in das Hospital zuriick. An 
den beiden ersten Tagen seines Aufenthalts mehrmals t&glich Erbrechen 
und unertr&glicher Kopfschmerz. Nach einigen Tagen bemerkte der 
Kranke, dass er, wenn er zur Seite blickte, die Gegenst&nde doppelt sah: 
das „rechte“ Bild befand sich rechts, das „faJsche“ links. Bei Untersuchung 
des Augenhintergrundes fand man beide r seitige, im linken Auge 
weiter fortgeschrittene Neuritis optica (Dr. Fortunati). Vom 
3. Marz bis heute wurde ihm t&glich eine Injection von 1 eg Sublimat 
gemacht, aber die Symptome blieben unverandert, nur das Erbrechen 
h6rte auf. 

, Am 12. Mkrz 1898. 0 bjectiv er Bef und. Pupillen etwas erweitert, 

ungleich (rechts > links). Im Zustand der Ruhe befindet sich der rechte 
Augapfel in normaler Stellung, wUhrend der linke etwas nach innen abgelenkt 
ist. Die binokulare Untersuchung zeigt, dass alle Bewegungen gut erhalten 
sind, mit Ausnahme der Drehung nach aussen (besonders des linken Auges). 
Dieselbe Stoning auch bei monokul&rer Untersuchung. Mundfacialis intakt. 
Die Hebung und Senkung der Kinnlade und die Bewegungen der Zunge 
sind normal. 

Arme und Beine. Koine Schadigung der activen oder passiven Be- 
weglichkeit der Arme und Beine, normale Muskelkraft. 

Gang, Urinlassen und Defacation normal. 

Die Arm-Sehnenreflexe fehlen; Knieph&nomene links lebhafter als 
rechts. Die Pupillen reagieren auf Licht, wenn auch nicht prompt; Con- 
vergenzreaction normal. Bauchreflex durchaus prompt, Plantarreflex beider- 
seits lebhaft. Die Cremasterreflexe nicht prUfbar, weil das Scrotum stark 
contrahiert ist. 

Der Kranke klagt iiber einen besonders in der Scheitelgegend sitzen- 
den Schmerz, der gegen Abend zunimmt. Er ist weder von Seh- oder 
HOrstdrungen noch von vasomotorischen Erscheinungen begleitet. Der 
Schmerz ist bisweilen so stark, dass der Kranke den Kopf zwischen die 
Hande nehmen muss. Durch Veranderung der Lage des Kopfes wird er 
nicht beeinflusst. Der Schadel ist bei Percussion der Occipital- und rechten 
Parietalgegend nicht schmerzhait. Die Empfindlichkeit fiir Wftrme und 
Schmerz ist beiderseits gut erhalten. Keine subjektiven Seh- oder H(jr- 
storungen, objektiv auf beiden Seiten fast normale Seh- und Hflrscharfe. 
Salz wird auf beiden Seiten gleich geschmeckt. Puls 48. 

Der Kranke versteht Fragen nur langsam. Er bringt den ganzen 
Tag in vollkommenster Unthatigkeit zu und bektlmmert sich wenig um 
sich selbst und andere. 

Diagnose. Meningitis basalis syphilitica. 

Am 23. Marz 1898. Nach Ausfiihrung von ungefahr 20 Sublimat-Ein- 
spritzungen und Darreichung von Jodkalium ist eine weseDtliche Besserung 
eingetreten; man bemerkt besonders bedeutende Abnahme des Kopt- 
schmerzes und der Parese des N. abducens; auch die psychischen Stflrungen 
sind viel geringer. 

Am 29. Mftrz 1898. Alle kftrperlichen und psychischen St6rungen sind 
verschwunden. 

4 . R., 22 Jahre alt, Mechaniker. Die Eltern und zwei Schwestern ge- 
sund. Der Kranke besuchte die Schule vom 11. bis zum 14. Jahre und 
beschaftigte sich dann als Mechaniker. Er trank im allgemeinen wenig 
Wein O/i Liter), niemals Branntwein. Im Februar 1897 bekam er ein 
syphilitisches GeschwUr. Nach einem Monate klagte er uber Schmerzen 
im Kopf und in der Kehle; er erhielt Injectionen von Sublimat und Jod¬ 
kalium. Von Juli an befand er sich wohl bis M&rz 1898. Ende Miirz ver- 


Digitized by ^.ooQle 



Mingazzini, Studien liber Frtihsyphilis des Gehims. 139 

iiess er das Haus und fiel auf der Strasse, ohne irgend welche Vorlaufer- 
symptome, bewusstlos nieder. Er wurde von Freunden aufgehoben und 
nach Hause gebracht, wo er wieder zur ?esinnune kam. Er bemerkte 
nun, dass er die Kraft im linken Arm und Bein verToren hatte. Yon da 
an begann er an Kopfschmerz, Diplopie und Erbrechen zu leiden. Wegen 
dieser Stfirungen wurde er ins Hospital gebracht. 

Am 4. April 1898. Objectiver Befund. Im Ruhezusoande neigt 
der linke Augapfel zu Strabismus convergens, im iibrigen sind die 
Augenbewegungen normal, sowohl bei der monokularen, als bei der bino- 
kul&ren Untersuchung, mit Ausnahme der Bewegung nach oben, welche 
links weniger gut ausgefdhrt wird als rechts. Daher sagt der Kranke, 
wenn er in die H6he blicke, sehe er bisweilen doppelt. Im Ruhezustande 
erscheint die linke Nasolabialt'alte vollkommen verstrichen, wahrend die 
rechte etwas tiefer ist; dieser Unterschied wird bei Zahnefletschen auf- 
fallender. Es gelingt ihm gut, die Stirn und die Augenbrauen zu runzeln, 
aber rechts kommt diese Bewegung schneller zustande als links. Die 
Schliessung der Augenlidspalte gelingt rechts vollkommener als links. 
Pfeifen symmetrisch; die Zunge wird unvollkommen vorgestreckt und 
weicht nach links ab. Die Bewegungen des Kopfes sowohl nach den 
Seiten als nach hinten sind mtlhsam und schmerzhaft. 

DieArme zeigen keine abnormen Stellungen. Alle passivenBewegungen 
sind links unbehindert, wahrend man rechts lebhaften Widerstand finaet. 
Der rechte Arm ist zu jeder Bewegung fahig; beim Spreizen sieht man 
ziemlich deutliches Zittern der Hand. Der linke Arm vermag alle Be¬ 
wegungen auszufilhren, aber nur langsam und unvollst&ndig. §o gelingt 
es z. B. dem Kranken nicht, den Arm gestreckt vollkommen zu neben. 
Die Muskelkraft ist links merklich herabgesetzt, sowohl in der Hand, als 
im Vorderarm. 

Die Beine zeigen keine abnormen Stellungen Die passiven Be¬ 
wegungen finden keinen Widerstand, dabei bemerkt man, dass der linke 
Fuss leicht herabsinkt. Das rechte Bein ftihrt alle activen Bewegungen 
aus, nur kann es in gestreckter Stellung nicht vollstfindig eihoben werden. 
Das linke Bein fiihrt die einzelnen Bewegungen nur schwach und unvoll- 
st&ndig aus. 

Incontinentia urinae, Defacation normal. 

Dev Patellarretiex ist links viel lebhafter als rechts. Die Anconeus- 
Sehnenphftnomene fehlen auf beiden Seiten. Die Plantarreflexe sind lebhaft, 
der Cremastei reflex rechts stfirker als links. Die epigastrischen Reflexe 
sind nur rechts sicher erhaltlich. Die Pupillen sind mittelweit und leicht 
ungleich <r. >1); Lichtreaction links ausgiebiger. Der Kranke klagt fiber 
Schmerz in der rechten Halfte des Schkaels, der sich gegen Abend ver- 
schlimmert, aber nicht unertrftglich wird. Der Schadel ist bei der Per¬ 
cussion rechts viel schmerzhafter als links. Bertthrungen und Stiche 
werden rechts starker empfunden als links, ebenso auch W&rme und 
Kalte. 

Das Geh6r hat rechts entschieden abgenommen; kein Ohrensausen. 

Der Kranke behauptet, mit dem rechten Auge besser zu sehen. 

Asa foetida wird rechts starker gerochen als links, ebenso RosenOl. 

Zucker wird rechts starker geschmeckt als links, Chinin umgekehrt. 
Kochsalz und Essigsaure werden rechts bjsser geschmeckt. 

Der Kranke liegt im Bett mit fast unbeweglichem Gesicht, in voll- 
kommenster Apathie. Er fragt weder nach dem, was um ihn her vorgeht, 
noch nach seinem eigenen Zustand. Die Aufmerksamkeit ist schwankend, 
die Verarbeitung der Empfindungen oberfl&chlich, aber immer richtig. Keine 
Sprachstorung. 

Diagnose. Endarteriitis luetic. Erweichung des Nucleus lentiformis 
und des Uarrefour sensitif. In Folge von Darreichung von Jodkalium 
und Sublimatingectionen sind die psychischen Stdrungen verschwunden, 
aber die Hemiparese und die Hemihypasthesie haben nur zum Teil ab¬ 
genommen. 

5. R. M., 26 Jahre alt. Keine erbliche Belastung. Pat. hat immer auf 
dem Lande gelebt, keino Alkoholexcesse. Bis zum October 1897 gesund. In 


Digitized by ^.ooQle 



140 Mingazzini, Studien liber FrUhsyphilis des Gehirns. 

diesem Monat bekam er ein syphilitisches GeschwGr, das er nicht be* 
handelte. 

Im Januar 1898 begannen Kopfschmerzen, die sich des Abends ver- 
schlimmerten, ferner Schmerzen im Schultergelenk, im Handgelenk und in 
den Knochen. Bald darauf zeigten sich Ausschlage an den Beinen und 
Schenkeln. Da er von einem Arzt ftir syphilitisch erklftrt wurde, nahm er 
Quecksilberpillen, aber ohne Erfolg. Gegen Ende Februar trat er in das 
Hospital S. Gallicano ein, wo ihm Sublimatinjectionen gemacht und Jod- 
kalium gereicht wurde (6 g t&glich). Die Hautausschlage besserten sich 
und die Schmerzen verschwanden. Wahrend der Monate April und Mai 
befand er sich wohl. Im Juni litt er wieder an nachtlichem Kopfschmerz 
und bemerkte nach einigen Tagen plfltzlich, obgleich er Quecksilberpillen 
(jedoch unregelmassig) einnahm, dass sein Mund schief stand (nach links 
verzogen), und dass er das rechte Auge nicht schliessen konnte. Zu gleicher 
Zeit trat heftiger Schmerz im Bereich des rechten Tragus und starkes 
Pfeifen im Ohr auf. Darauf machte er viele Sublimatinjectionen, wodurch 
die Knochenschmerzen verschwanden, wahrend die Storungen von Seiten 
des Facialis, wenn auch in geringerem Grade, fortdauerten. 

Am 10. Juli 1898. Objective Untersuchung. Die Bewegungen 
der Augapfel sind normal. Beim Stirnrunzeln bleibt die rechte Stimhfilfte 

f latt. Der Kranke kann die rechte Augenspalte nur unvollkommen Bchliessen. 

r bemerkt, dass beim AusspUlen des Mundes das Wasser leicht aus dem 
rechten Mundwinkel ausfliesst. Bei dem Zusammenbeissen der Z&hne bleibt 
die rechte Gesichtsseite unbeweglich, wahrend die linke Nasolabialfalte 
sich vertieft und der linke Mundwinkel nach aussen und oben verzogen 
wird. Der rechte Gaumenbogen steht tiefer als der linke, und beim Heben 
des weichen Gaumens bleibt die rechte Hftlfte zuriick. Die Uvula weicht 
nach links ab. 

_ Die activen und passiven Bewegungen, sowie die Muskelkraft der 
Extremitaten sind intact. 

Defacation und Miction sind normal. 

Die Pupillen sind erweitert, ungleich (rechts > links); sie reagieren 
prompt auf Licht. Die Cremasterreflexe fehlen, die Plantarreflexe sind 
schwach. 

Bertthrungen und Stiche werden tiberall gut empfunden, mit Ein- 
schluss der Ohrmuschel. 

Der Kranke klagt liber Brausen und Pfeifen im rechten Ohr. links 
ist das Gehor gut erhalten, w r ahrend es rechts stark herabgesetzt ist. 
Geruch normal. Sttss und bitter wird beiderseits gut empfunden. 

Diagnose: Syphilitische Cephalalgie und vollstanaige peripherische 
rechtsseitige Facialislahmung. 

(Schluss im nachsten Heft.) 
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Der gegenwSrtige Stand der Hirnchirurgie. 

Zusammenfassendes Referat 

von 

Professor HAECKEL 

in 8tettin. 


Die Hirnchirurgie hat seit ihrem eigentlichen Geburtsjahr, seit 
im Jahre 1884 Bennett und Godlee den ereten Hirntumor aus der 
geschlossenen Sehftdelkapsel entfernten, einen m&chtigen Aufschwung 
genommen. Bei diesem Eroberungszug, den die Chirurgie in bis 
dahin unnahbare Gebiete unternahm, wurden bald alle erdenklichen 
Erkrankungen des Hirns und seiner Haute in den Bereich der ope- 
rativen Behandlung gezogen. Es konnte nicht fehlen, dass im ereten 
Enthusiasmus oft weit liber das Ziel hinausgeschossen wurde. Jetzt, 
nachdem 14 Jahre hinter den ersten Versuchen liegen, Bind die 
Brausejahre der Hirnchirurgie voriiber; die Zeiten, da geniale Con- 
quistadoren unentdecktes Land klihn in Besitz nahmen, sind vorbei; 
strenge Sichtung des Erreichten, kritische Abwagung des iiberhaupt 
Erreichbaren hat Platz gegriffen; die Ausbildung der Technik ist zu 
einem gewissen Abschluss gelangt. Es ist deshalb jetzt berechtigt, 
zusammenfassend zu zeigen, was innerhalb eines begrenzten Zeit- 
raumes der jiingsten Vergangenheit geleistet worden ist. 

Ich lege diesem Referat zugrunde die in den Jahren 1895, 1896, 
1897 und z. T. auch noch 1898 erschienenen Arbeiten. In den Litteratur- 
angaben sind nur die wichtigeren Publicationen, soweit im Text auf 
sie Bezug genommen ist, erw&hnt 1 ). 

Monographische Darstellungen.*) 

Broca et Maubrac, Traite de chirurgie cerebrale. Paris 1896, Masson. 
Bruns, Die Geschwtilste des Nervensvstems. Berlin 1897, S. Karger. 
Drey fuss. Die Krankheiten des Gehirns und seiner Adnexa in Folge von 
Naseneiterungen. Jena 1896, G. Fischer. 

Koch, Der otitische Kleinhimabscess. Berlin 1897, Enslin. 

Koerner, Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhaute und der 
Blutleiter. 2. Aufl Frankfurt a. M. 1895, Alt. 

Oppenheim, Die Geschwtilste des Gehirns. Specielle Pathologic und 
Therapie von Nothnagel, IX. Bd., 1. TheiJ, III. Abth., 1. Lieferung. 
Wien 1896, Hoelder. 

Oppenheim, Die Encephalitis und der Himabscess. Spec. Pathologie u. 
Ther. v. Nothnagel, IX, Bd., 1. Theil, III Abtheilung, 3. Lieferung. 
Wien 1897, Hoelder. 


*) Eine wohl nahezu vollstandige Zusammenstellung der gesamten 
Weltlitteratur aus dem genannten Zeitraum findet sich im „Jahresbaricht 
fiber die Fortschritte auf dem Gebiete der Chirurgie**, redigiert von 
Hildebrand, in welchem die Hirnchirurgie ffir die Jahre 1895, 1896, 
1897 von mir bearbeitet worden ist. 

2 ) Anm. w&hrend der Correctur: Ganz ktlrzlich erschien v. Berg- 
mann, Die chirurgische Behandlung von Hirnkrankheiten, Berlin 1899, 
Hirschwald, in dritter Auflage. Dieselbe ist gegen die frtiheren um mehr 
als das doppelte erweitert und giebt in gl&nzender Darstellung ein er- 
schfipfendes Bild der Hirnchirurgie. 
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Den bekannten, friiher erschienenen Darstellungen dee ganzen 
Gebietes der Gehirochirurgie von Allen Starr, v. Bergmann und 
Chipault reiht sich in der Zeit, tiber welche wir im Folgenden be- 
richten wollen, das Werk von Broca und Maubrac an, ausgezeichnet 
durch klare Darstellung und kritische Sichtung des Stoffes Auf 
586 Seiten wird eine vollstftndige Klinik der Himchirurgie gegeben 
unter Einstreuung zahlreicher eigener Beobachtungen. Das Buch ge- 
hdrt zum Besten, was tiber diesen Gegenstand geschrieben 1st. 

Zahlreicher Bind monographische Darstellungen einzelner Gebiete 
der Gehirnchirurgie; so behandelt Oppenheim in dem Nothnagel- 
schen Sammelwerk die Hirngeschwiilste und -abscesse, Bruns in 
seinen „Geschwtilsten des Nervensystems u die Hirntumoren. Sehr 
bemerkenswert ist die steigende Aufmerksamkeit, welche der Wichtig- 
keit des Uebergreifens entztindlicher Processe der Nachbarorgane des 
Gehirns auf letzteres geschenkt wird; in erster Linie stehen da die 
otitischen Hirnerkrankungen, denen eine zweite Auflage des bekannten 
Koerner’schen Werkes gewidrnet ist, wfthrend Koch den otitischen 
Kleinhirnabscess monographisch schildert. Die intracraniellen Compli- 
cationen bei Eiterung der Nase und ihrer Nebenhdhlen behandelt 
Dreyfuss. 


Zur operativen Technik. 

Cox, Brit. med. journ., 3. April 1897. 

Doyen. Arch, pro vine, de chirurgie, 1895, No. 11. 

Haenel, Deutsche med. Wochenschr., 1895, No. 37. 

J onn esco, Internat. Congress in Moskau. Centralbl. f. Chir., 1897, No. 39. 
Johnston, Medical Press, 1896, 2. Sept. 

Morison, Brit med. iourn., 1896, 17. Oct. 

Wagstaffe, Brit. mea. journ., 1897, L Mai. 

Die technischen Fortschritte, so wichtig sie fur den Operateur 
sind, mdgen an dieser Stelle nur in grossen Ziigen erwfthnt werden. 

Dass die Projection der Gehirnfurchen auf die Oberflftche des 
intacten Schadels zur Bestimmung des Ortes, wo der Chirurg auf 
den diagnosticierten Sitz des Krankheitsherdes einzugehen hat, immer 
noch nicht mit einer ftir alle Faile zutreffenden Sicherheit mflglich 
ist, lehrt die Thatsache, dass zu den schon seit lftngerer Zeit be¬ 
kannten Methoden immer neue treten, so die von Haenel, Cox, 
Morison, Johnston und Wagstaffe; es lftsst sich nicht erkennen, 
inwieweit diese neuen Versuche in der cranio-cerebralen Topographie 
einen Vorzug vor den ftlteren haben. Auf eine allzu genaue Be¬ 
stimmung kommt es jetzt gliicklicherweise auch gar nicht mehr an, 
seitdem wir uns nicht mehr zu scheuen brauchen, grosse Oeffnungen 
im Sch&del anzulegen; denn in der bekannten Wagner’schen 
Methode der temporftren Resection besitzen wir ein Mittel, Haut, 
Periost und Knochen in einem gestielten Lappen herunterzuklappen 
und nach Vornahme der notwendigen Eingriffe am Gehirn wieder in 
die Lticke einzuiegen. Da also kein Loch im Schftdel bleibt, so 
braucht man sich nicht mehr auf Anlegung kleiner Oeffnungen, die 
mdglichst genau uber dem Krankheitsherd liegen, zu beschr&nken, 
sondern kann gleich einen greisseren Bezirk des Gehirns freilegen 
und absuchen. Am weitesten in dieser Richtung ist Doyen ge- 
gangen, der mit seiner Hemicraniectomie fast die Hftlfte eines Schftdel- 
dachs temporftr reseciert und den mftchtigen, nach Wagner’s Princip 
gebildeten Lappen naehher wieder zurtickklappt. Man kann auf diese 
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Weise eine ganze Hemisphere absuchen, auch ihre Innenflache bis 
zum Balken sowie einen Teil der Basis bis zum Kleinhirn. Da er 
mit elektromotori8chen Praisen an ftinf bis sechs Stellen Lflcher an- 
legt und die Verbindungsbriicke zwischen ihnen rait der elektrisch 
betriebenen Kreisshge durchschneidet, so braucht er zur Bildung des 
Knochenlappens nur 8—10 Minuten, zu der ganzen Operation bis 
Anlegung der Naht 25 Minuten; er hat sogar in einer Sitzung auf 
beiden Seiten in dieser Weise operiert. Wenn er freilich daraufhin 
den Satz aufstellt, der Chirurg brauche sich nun nicht mehr mit den 
Localisationen zu beschaftigen, welche bis jetzt nicht gentigen, ihn 
zu leiten, so wiirde bei Befolgung dieses Grundsatzes einem kritik- 
losen exploratorischen Trepanieren Thiir und Thor geSffnet, wfthrend 
die iiberwiegende Mehrzahl der Chirurgen mit E. v. Bergmann der 
Meinung ist, dass nur durch weitere Vertiefung unserer physiolo- 
gischen Kenntnisse eine Weiterentwickelung der Himchirurgie mflg- 
lich ist. Ist auch die Infectionsgefahr heutzutage nicht sehr hoch 
anzuschlagen, so bleibt der Shock, die Gefahr spftterer Kr&mpfe 
durch die Operationsnarbe, der oft unvermeidliche Hirnprolaps und 
das HirnOdem bedenklich genug, um vor blossen probatorischen 
Operationen zu warnen. Uebrigens ist die Doyen*sche Hemicrani- 
ectomie ausser von ihrem Erfinder nur wenig ausgefuhrt worden, am 
meisten noch von Jonnesco. 

Ohne auf Einzelheiten der rastlosen Bemiihungen, das Instrumen- 
tarium ftir die Trepanation zu vervollkommnen, einzugehen, sei nur 
hervorgehoben, dass die Tendenz im allgemeinen dahin geht, die 
Meisseltrepanation wegen der unvermeidlichen Verhammerung des 
Schftdels zu verlassen und das mildere Arbeiten mit der Sage zu 
bevorzugen; das Vollkommenste an Schnelligkeit und Vermeidung 
von Erschiitterungen leistet die elektrisch betriebene Kreissage. Ganz 
neuerdings hat man sich mit Erfolg bemiiht, in einfacherer Weise 
dasselbe mit der Gilgi’schen Drahtsage zu erreichen. Vortrefflich 
Bind auch die ingeniOs construierten Beisszangen, mit denen man von 
einer angelegten kleinen Oeffnung aus beliebig grosse Stiicke aus dem 
Schadel herausschneiden kann. 

Cephalocelen. 

Barclay. Brit. med. journ., ]896, 23. April. 
f Bolle, bie Erfolge der Radicaloperationen der Encephalocele. Inaug.-Diss. 

Berlin 1898. 

Lindf ors, Volkmann’s Sammlung klin. Vortr&ge, N. F., No. 22—23, Leipzig 
1898. 

Lyssenko, Chirurg, Letopis. Bd. V, H, 4, 1895. 

Lyssenko, Der Himbruch und seine Behandlung. Moskau 1896. Inaug.- 
Dissert. 

Mitchell, Brit. med. joum., 1896, 24. M&rz, 

Ronalds on, Brit., med. journ., 1896, 25. April. 

Bei den Cephalocelen sind die friiheren Heilungsversuche durch 
Compression und Punction mit oder ohne Injection reizender FlUssig- 
keiten, Abquetschen mit dem Ecraseur oder elastischer Ligatur, 
ganz zuriickgetreten gegentiber dem Princip, die Geschwulst in 
toto mit dem Messer zu entfernen und nur so viel von der Haut 
und den Hirnhauten stehen zu lassen, als notwendig ist, um eine 
sichere Naht und guten Verschluss des Loches zu ermflglichen. 
Man wurde dazu ermutigt, die Operationen nicht bios auf die 
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Meningocelen zu beschr&nken, sondern auch auf die Cephalocelen 
mit Beteiligung des Gehirns, die Hydroencephalocelen, auszudehnen, 
seitdem man von zahlreichen Hirnoperationen her wusste, dass man 
ungestraft auch grfissere Mengen Hirnsubstanz entfernen darf. 
Es empfiehlt sich dabei, das Loch im Knochen knfichern zu ver- 
schliessen, um einem Nachgeben der bios h&utigen Narbe vor- 
zubeugen. Die Methode des osteoplastischen Verschlusses hat be- 
sonders Lysenko ausgebildet, dem wir auch wertvolle Untersuchungen 
iiber die entwickelungsgeschichtlichen uud anatomischen Verh&ltnisse 
der Cephalocelen verdanken Nicht zu grosse Cephalocelen und 
solche, die nicht durch Fortsetzung des Spaltes auf die Halswirbel- 
sfiulen compliciert sind, kfinnen also der radicalen Operation unter- 
worfen werden, und Dank der Asepsis liegt schon eine grosse Reihe 
derartiger glticklicher Operationen vor. Freilich wurde in einer 
Reihe von Fallen die Freude des Erfolges dadurch getrubt, dass der 
schon vorher bestehende Hydrocephalus internus nachher unbeeinflusst 
durch die Operation sich weiter entwickelte. Die Berichte von Bolle 
und Lindfors dariiber, wie sich die von der Operation Geheilten nach 
Jahr und Tag psychisch verhalten, lauten sehr wenig befriedigend. 
Nur ganz selten, wie in einem Falle Kramer’s, ist nach einer Reihe 
von Jahren normale geistige und kdrperliche Entwickelung fest- 
gestellt worden. 

Interessant sind die Beobachtungen von Barclay, Mitchell und 
Ron aid son, welche Spontanheilungen von Cephalocelen von der 
Grfisse einer Orange im Laufe von Wochen und Jahren constatierten. 

Der angeborene Hydrocephalus. 

Glynn und Thomas, Lancet, 1895, 2. Nov. 

Henle, Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medicin und Chirurgie. 

Bd. 1, H. 2. 

Parkin, Lancet, 1895, 9. Nov. 

v. Ranke, Jakrbuch i. Kinderhcilk.. 1895, Bd. 39, H. 4, 

Schilling, Munch, med. Wochenschr., 1895, No. 1, 

Die chirurgische Behandlung dieses Leidens hat in den Jahren, 
iiber welche wir berichten, nur wenig giinstig beeinflusste F&lle zu 
verzeichnen. 

Durch einfache Punction entleerte Schilling bei einem 
sieben Monate alten Kinde auf der einen Seite 300, auf der anderen 
270 g Flfissigkeit und erzielte Heilung, die er nach drei Jahren noch 
bestatigen konnte. 

Von Punction mit nachfolgender Jodinjection liegt keine 
Heilung aus den letzten Jahren vor; denn v. Ranke’s so behandeltes 
Kind 8tarb 25 Tage nach der Operation an Darmkatarrh. v. Ranke 
kritisiert bei dieser Gelegenheit den bekannten Fall von Tournesco 
aus dem Jahre 1856, der unter den Heilungen durch Jodinjectionen 
als Hauptbelag angefiihrt zu werden pflegt, und weist darauf hin, 
dass hier eine dauernde Heilung nicht bewiesen sei, da fiber ihn 
Beobachtungen nur bis zum 35. Tage nach der Injection vorliegen. 

Dagegen weist die Punction mit nachfolgender Drainage, 
welche zuerst von Keen empfohlen wurde, einige Erfolge auf. Von 
einem solchen berichtet Broca in seiner Hirnchirurgie. Femer tre- 
panierte Parkin ein 3 3 /^jfihriges Kind mit sehr geringer Intelligenz, 
Unvermfigen zu gehen und Incontinentia urinae et alvi, am Os 
occipitale und schob nach Erfiffnung des Velum medullare posterius ein 
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Drain neben das Kleinhirn; nach 5 | 4 Jahren hatte sich die Intelligent 
bedeutend gehoben, das Kind konnte sprechen und gehen. Einen 
auffallend guten Erfolg erzielten Glynn und Thomas in derselben 
Weise bei einem 18j&hrigen jungen Mann mit schwersten Him- 
8ymptomen; doch hat es sich hier wohl kaum um einen congenitalen 
Hydrocephalus gehandelt. Sie hatten einen Kleinhirntumor vermutet, 
fanden aber nur Fliissigkeit im vierten Ventrikel, nach deren Ent- 
leerung Heilung eintrat. 

Zu diesen Methoden der Behandlung ist neuerdings noch die 
Quincke’sche Lumbalpunction getreten, von der aber bei an- 
geborenem Hydrocephalus noch keine Heilerfolge vorliegen. Da be- 
kannt ist, dass beim Hydrocephalus das Foramen Magendii geschlossen 
sein kann, so wird ftir diese Falle die Lumbalpunction so wie so 
nichts leisten kdnnen. 

Endlich ist noch zu erw&hnen ein von Mikulicz ersonnenes, 
von Henle beschriebenes Verfahren, dauernd die Ventrikelflussig- 
keit unter die Haut zu leiten und hier zur Resorption zu bringen. 
Zu dem Zweck wurde eine GoldrOhre in den Ventrikel eingefiihrt, 
welche mit einer unter die aussere Haut gebrachten Goldplatte in 
Verbindung stand; die Haut wurde dariiber zusammengenaht. Das 
Kind starb nach einigen Wochen an Vereiterung der Ventrikelfliissig- 
keit, die indiciert war von zwei Hirnabscessen metastatischer Natur, 
zuriickzufiihren auf eine eitrige Periostitis des Oberschenkels. 

Hirntumoren. 

Beevor und Ballance, Brit. med. journ., 1895, 5. Jan. 
v. Bramann, Langenbeck’s Arhh., Bd. 51, H. 1. 

Broca, Bull, et mem. de la societe de chir., 1896, No. 5—6. 

Colman und Ballance, Lancet, 1896, 21. M&rz. 

Dinkier, Archiv f. Psvch., Bd. 29. 

Durante. XI. congr. della Soc. ital. di chirurg., 1896, 26.—29. Oct. 
Eberson, Over hersentumoren en da resultaten hunner operatieve be- 
handeling. Ref. Centralbl. f. Chir., 1898, S. 1170. 
v. Friedlaender und Schlesinger, Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Medicin 
u. Chirurgie, Bd. Ill, S. 2. 

Giordano. La clinica chirurgica, 1896, No. 1. 

Gibson. Lancet. 1895, 14. Dec. 

Kroenlein, Bruns’ Beitr&ge, Bd. XV. H. 1. 

Krogius, R*vue de chirurgie, 1896, No. 6. 

Murri, Lancet, 1897, 30. Jan. 

Parkin, Brit. med. journ., 1896. 19. Dec. 

Rossolimo, Arch. 1. Psych., Bd. 29. S. 2. 

Schwarz, Bull, et m6m. de la soc. de chir., 1895, No. 3. 

Sick, Deutsche med. Wochenschr., 1897, No. 2. 

Starr, Brit. med. journ., 1897, 16. Oct. 

Thomas und Keen, Amer. journ. of med. scienc., 1896, Nov. 

Ohne Zweifel gehbrt die erfolgreiche Exstirpation eines Gehirn- 
tuinors zu den hdchsten Triumphen der therapeutischen Kunst; denn zu 
keiuern anderen Eingriff ist eine so innige Combination anatomischer 
physiologischer, pathologischer und chirurgisch-technischer Grund- 
lagen notwendig. Freilich liegt es in der Natur der Sache, dass dieser 
gewaltige Fortscbritt unsers Kdnnens nur einer beschrftnkten Anzahl 
von Fftllen zu Gute kommen kann. Allen Starr berechnet neuerdings 
aus der Gesamtbeit der bekannten Zusammenstellungen liber die 
Operabilit&t von Hirntumoren nach Sectionsbefunden, dass von 1161 
Tumoren nur 68, d. h. TpCt. operabel gewesen wfiren. Nur diese 

MonatBsohrift fiir Psyobiairie and Neurologie. Bd. V. Heft 2. 10 
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h&tten einen solchen Sitz gehabt, dass sie eine Localdiagnose er- 
mflglicht hatten und technisch erreichbar gewesen wftren; nur diese 
wftren zugleich in Bezug auf Grflsse und pathologisch-anatomische 
Natur so beschaffen gewesen, dass eine radicale Entfernung mflglich 
war. Bedenkt man noch dazu, dass iiberhaupt ein Hirntumor ein 
verhaitnism&ssig seltenes Vorkommnis ist, so wird man sich nicht 
wundern, dass die Zahl voller Erfolge keine sehr grosse ist. Ver- 
stehen wir unter einem volien Erfolg, dass der Tumor radical 
entfernt wurde, der Kranke von der Operation genas und nach- 
weislicb kein Recidiv bekam, so flnde ich, dass im Jahre 1895 9, 
1896 9 und 1897 4 erfolgreiche Exstirpationen von Hirntumoren publi- 
ciert worden sind. 

Die Pftlle gehOren fQr 1895: Beevoor, v. Bramann, Gibson (2), 
Kappeler, Kroenlein, Murray, Roth, Schwarz, — fiir 1896: 
Golman und Ballance, Broca, Czerny, Durante (2), Parkin, 
Seydel, Stieglitz, Thomas und Keen; fur 1897: Duncan und 
Maylard, Murri, Sick, Washbourn und Arbuthnot. 

Die Mehrzahl der operierten Tumoren Bass naturgem&ss in den 
Centralwindungen, denn diese machen die sichersten Herdsymptome 
und sind am besten zug&nglich. Meist waren es Sareome und Gliome; 
ein Glanzfall dieser Art ist derjenige v. Bramann’s, der ein 280 g 
schweres Sarcom entfernte und noch nach drei Jahren Recidivfreiheit 
constatieren konnte. 

Rossolimo operierte bei dem bisher nur einmal, von Brenner, 
beschriebenen caverndsen Angiom des Gehirns. 

Kroenlein und Sick bringen je einen Fall erfolgreicher 
Exstirpation eines Solitflrtuberkels und liefern von neuem den Beweis, 
dass diese im allgemeinen als ungiinstigste angesehene Form eines 
Hirntumors unter giinstigen Umstftnden doch ein dankbares Object 
fhr die Operation abgiebt. 

Dasselbe gilt von der Hirnsyphilis. Auch gegen die operative 
Behandlung dieser sind viele Bedenken geltend gemacht worden 
indessen sind in den letzten Jahren zu den wenigen mit Erfolg 
operierten frtiheren Fallen zvvei neue von Durante und v. Fried- 
laender hinzugekommen. In diesen Fallen wurde ein Gumma ent¬ 
fernt; um ein gallertiges Exsudat unter der Dura handelte es sich in 
dem Falle von Giordano. 

Die in der Rinde selbst liegenden und nach Freilegung der Hirn- 
oberflache in die Augen springenden Tumoren sind naturgemass die 
giinstigsten fiir die Operation. Schwieriger liegen die Verhaltnisse 
schon bei den subcortical sitzenden Tumoren; sie sind oft bei 
der Operation nicht gefunden worden. Dass sie aber unter Um- 
standen doch entdeckt und gllicklich entfernt werden kOnnen, be- 
w r eisen die Mitteilungen vonColman und Ballance, Broca, Schwarz, 
sowie von Beevor und Ballance. Letztere besprechen in ihrer 
Arbeit ausfiihrlich die DifTerentialdiagnose der Rinden-, der sub- 
cortiealen und der noch tierer gelegenen Tumoren. 

Je weiter der Tumor von der Oberflache entfernt sitzt, destoun- 
sicherer wird Diagnose und Operation. So berichtet Dinkier von 
einer Operation, die unter der Diagnose auf Tumor im Marklager der 
linken Hemisphare ausgefuhrt wurde. Man fand den Tumor nicht, 
die Section aber ergab, dass er richtig an der diagnosticierten 
Stelle sass. 

Noch schwieriger gestalten sich die Dinge fiir die Operation von 
Kleinhirntumoren, da die Diagnostik derselben schon eine viel 
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unsicherere 1st und die anatomischen Verhaitnisse die Zuganglichkeit 
und die MGglichkeit radicalen Operierens 8ehr erschweren. Um so 
mehr 1st es zu bewundern, daes jedes der letzten 3 Jahre einen 
glucklich operierten Fall von Kleinhirntumor gebracht hat; sie ge- 
hflren Gibson, Murri und Parkin an. 

Auch die Stirnhirntumoren bieten bekanntlich eehr wenig 
charakteristische Symptome dar. Wenn es Durante in zwei F&llen 
gelang, einen solchen zu exstirpieren, so kam ihm dabei der Umstand 
zu statten, dass beide Male das Auge entsprechend der Seite des 
Tumors vorgetrieben war und einraal sogar eine Schwellung aussen 
am Kopf auf den Sitz hindeutete. In Thomas* und Keen’s Fall 
wurde die Diagnose dadurch mOglich, dass auf der Seite des 
Tumors die Stauungspapille starker wird und durch Uebergreifen 
des Tumors nach hinten Local symptome von Seiten der Central- 
windungen hinzutraten. Bemerkenswert ist, dass Heilung eintrat, trotz- 
dem der Seitenventrikel bei der Operation erflffnet wurde. 

Aus dem Schiafenlappen entfernte Broca ein Sarkom. Neben 
anderen Symptomen bestand Wortblindheit und sensorische Para- 
phasie. 

Ein Tumor des Hinterhauptslappens ist in der Zeit, fiber die 
wir berichten, nicht mit Erfolg operiert worden. 

Dass auch Tumoren des medialen Teiles der mittleren 
Schadelgrube operativ in Angriff genommen werden kflnnen, zeigt 
Ali Krogius in dem von ihm operierten Fall, wenn derselbe auch 
durch Meningitis tOtlich endete. Er machte sich den Tumor nach 
derselben Methode zuganglich, die man zur Exstirpation des Ganglion 
Gasseri bei Trigeminusneuralgien anwendet. 

In sehr zahlreichen Fallen war die Operation erfolglos; ent- 
weder man fand den Tumor nicht. oder man konnte ihn nicht ent- 
fernen, weil er zu gross war und der Blutverlust zu bedrohlich wurde, 
Oder die Kranken erlagen der Wucht des Eingriffes. 

Blosse Palliativtrepanationen zur Herabsetzung des intracraniellen 
Drucks 6ind nicht sehr viele mehr gemacht worden. 

Was die Resultate aller bi6her ausgefuhrten Operationen wegen 
Hirntumoren betrifft, so berechnet Eberson, dass unter 237 Fallen, 
fiber die verwertbare Angaben vorliegen, in 167 der Tumor gefunden 
und entfernt wurde. 14mal musste von der Entfernung Abstand ge¬ 
nommen werden, 56mal (24 pCt.) wurde der Tumor tiberhaupt nicht 
gefunden. Geheilt sind 72 (30,4 pCt.) 

Haben wir betreffs der Operation von Hirntumoren nur wenig 
neue Gesichtspunkte in den letzten Jahren gewonnen, so kbnnen 
wir uns doch jetzt ein Bild davon machen, in welchem Umfange 
dieser Zweig der Himchirurgie die anfangs auf ihn gesetzten Hoff- 
nungen gerechtfertigt hat. So stolz wir auf das Erreichte als in- 
tellectuelle Leistung sein diirfen, miissen wir doch allzu sanguinische 
Erwartungen herabstimmen und uns damit bescheiden, dass in ver- 
haltnismassig nur wenigen Fallen ein bleibender Nutzen durch die 
Operation geschaffen worden ist. Weitere Fortschritte sind weniger 
von noch grbsserer Vervollkommnung der Technik, als von einer 
Verfeinerung der Diagnostik zu erwarten. 

Otitische Hirnerkrankungen. 

Ball a nee, Brit. med. journ., 1897, 22. Mai. 

Barling, Brit med. journ., 1897, 12. Juni. 

10 * 
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Brieger, Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 29, H. 1 u, 2. , 

Grunert, Archiv. f. Ohrenheilk., Bd. 43, S. 2 u. 3 u. Mtinch. med. Woch., I 

1897, No. 49, 50. 

Habermann, Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 42, H. 2. i 

Heimann. Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 32, H. 1. 

Jansen, Verhandlg. d. deutsch. otol. Gesellsch., 4. Versammlg., Jena. 

Joel, Deutsch. mea. Woch., 1895. No. 8. 

Kalmus, Prager med. Wochenschr., 1897, No. 51, 52. 

Koch, Der otitische Kleinhirnabscess. Berlin, 1897, Enslin. 

Koerner, Centralbl. f. d. Grenzgebiete der Medicin u. Chirurgie, 1897. 
Kretschmann, Mtinch. med. Wochenschr., 1896, No. 16. 

Kuhn, Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 30, H. 1. 

Leutert, Mtinch. med. Wochenschr., 1897, No. 3. ! 

Moure, Gazette hebdomad., 1897, No. 41. 

Nicols, Glasgow medic, journ., 1897, No. 4. 

Pick, Prager med. Wochenschr., 1896, No. 9. 

Schmiegelow, Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 28, H. 2. 

Schwartze, Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 41, S. 3 u. 4. 

Swain, Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 31, S. 4. 

Walker, Brit. med. journ., 1897, 6. Marz. 

Unter den verschiedenen Zweigen der Himchirurgie hat sich die 
operative Bebandlung der otitischen Hirnerkrankungeu zu einem der 
stattlichsten entwickelt und nimmt schon jetzt ohne Frage wegen des 
Glanzes voll befriedigender Erfolge eine der hervorragendsten Stellen 
ein. Es erklftrt sich das leicht aus zwei Grfinden. Einmal ist die Ur- 
sache, von der aus diese intracranielle Eiterung erregt wird, die eitrige 
Mittelohrentziindung, sehr viel hauflger als die ubrigen zur Ope¬ 
ration Anlass gebenden Hirnerkrankungen. Sodann liegen die 

Verhaitnisse hier ftir eine erfolgreiche Operation sehr viel giin- 
stiger. Denn die Erfahrung hat die sehr wichtige Thatsache er- 
geben, dass wir es hier mit Processen zu thun haben, welche stets 
ift nachster Nahe des Ohrs sich abspielen. Wenn auch die Diagnose, 
welche Form intracranieller Erkrankung vorliegt, oft sehr schwierig 
oder unmdglich ist, so ist doch die Diagnose auf eine intracranielle 
Complication iiberhaupt meist leicht zu stellen. Da nun das Terrain, 
auf welchem sich dieselbe abspielen kann, klein ist, so kOnnen wir 
auch bei unsicherer Localdiagnose dasselbe leicht absuchen. Endlich 
haben wir es hier, im Anfang wenigstens, immer mit localen 
Eiterungen zu thun, deren wir nach chirurgischen Grundsatzen Herr 
warden kdnnen, w r ahrend bei der chirurgischen Behandlung der i 

malignen Tumoren und der Epilepsie die Natur des Leidens eine solche 
ist, dass auch nach einem vollen technischen Erfolg der Operation 
doch oft eine definitive und voile Heilung fraglich ist. 

Die Otiater haben sich mit Erfolg bestrebt, die Differential- 
diagnose zwischen den einzelnen in Betracht kommenden Affectionen 
auszuarbeiten. So sucht Leutert die Quin eke'sche Lumbalpunction 
fur diese Zwecke heranzuziehen. Er fuhrt aus, wie der Hirnabscess, 
abgesehen vom ganz acuten Stadium, durch mangelndes Fieber gut 
von Sinu8thrombose und Meningitis zu unterscheiden sei; da nun 
auch der Extraduralabscess, die Eiterung des Antrums und der 
Warzenzeilen in Fallen chronischer Mittelohreiterung nie Fieber 
machen, so deute dieses auf Sinusthrombose oder Meningitis. Zwischen 
diesen beiden die sebwierige Differentialdiagnose zu stellen, leiste die 
Lumbalpunction nun treffliche Dienste. Ergiebt sie ein positives 
Resultat, d. h. vermehrte Leukocyten und besonders mehrkernige 
Leukocyten, vielleicht sogar Kokken, so hat man Meningitis; findet 
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sich nur vermehrte FlQssigkeit ohne Vermehrung der geformten 
Bestandteile, so liegt Sinusthrombose vor. 

Brieger sucht das vielgestaltige Bild der kritischen Pyamie in 
mehrere gesonderte Gruppen von Affeetionen zu zerlegen, die kli- 
nisch sich mehr oder minder deutlich abgrenzen lassen. 

Es handelt sich bei den otitischen intracraniellen Complicationen 
um vier verschiedene Erkrankungsformen: Extraduralabscess, Sinus¬ 
thrombose, Hirnabscess und Meningitis. 

Den Extraduralabscess behandelt Grunert in dankenswerter 
Weise monographisch, indem er sich aus dem reichen Material der 
Schwartze’sch^n Klinik ausschliesslich an diejenigen Falle halt, 
die ohne Complicationen von Hirnabscess, Sinusthrombose u. 8. w. 
verliefen. Heimann, Moure, Swain u. a. teilen erfolgreich ope- 
rierte Falle mit. 

Als ein entschiedener Fortschritt ist es zu bezeichnen, dass 
man, ahnlich wie jetzt nicht bios die Caries des MittelohrB, sondern 
auch die des Labyrinths operativ in Angriff genommen wird, so 
neuerdings auch die sog. tiefen extraduralen Abscesse mit dem 
Messer und Meissel aufsucht, jene Abscesse, die entstehen durch 
Fortleitung von einer Labyrintheiterung auf der Bahn des Aquaeductus 
vestibuli, durch Durchbruch der Bogengange oder auf dem Wege 
des Facialis urd Petrosus superficialis major. Habermann, Grunert, 
Jansen, Nicoll haben z. T. mit Erfolg diese Abscesse erflffnet 

Ftir die otitischen Hirnabscesse hat sich die von Koerner 
festgestellte Thateache, dass sie fast ausnahmslos im Schlafenlappen 
oder Kleinhirn in der Nahe des Mittelobrs sitzen, und nur selten — 
in 16—17 pCt. der Falle — inultipel Bind, auch fernerhin bestatigt. 

Die Diagnostik des Schiafenlappenabscesses, der jaleider sehr 
wenig oder gar keine Herdsymptome macht, ist durch Pick gefOrdert 
worden, der aus bestehender optischer Aphasie den Sitz des Abscesses 
in der Markmasse der hmteren, unteren Abschnitte des Schiafen- 
lappens bestimmen konnte. Zaufal fand an der gesuchten Stelle 
den Abscess. Auch die Falle von Kalmus und Ballance sind ftir 
die Diagnose von Bedeutung. Ersterer fand bei einem Kranken, der 
seit langer Zeit an Otorrhoe gelitten, neben allgemeinen Erscheinungen 
des Himabscesses linksseitige Parese des Facialis und Hypoglossus, 
Schwache und zeitweise KrHmpfe des linken Arms und Being, Jinks- 
8eitige laterale, homonyme Hemianopsie. Der Wechsel in der Inten- 
sitat der Erscheinungen sprach dafiir, dass sie nur als indirecte Herd¬ 
symptome zu deuten waren. Die Autopsie beetfctigte die Diagnose. 

1895 sind drei, 1896 sieben, 1897 sechs erfolgreiche Operationen 
von Schiafenlappenabscessen veroffentlicht worden. In anderen 
Fallen wurde der Abscess entweder nicht gefunden oder trotz seiner 
ErOfTnung wurde der tfltliche Ausgang nicht vermieden. 

Sehr misslich sieht es mit der Diagnostik der Kleinhirn- 
abscesse aus, worauf besonders Schwartze hinweist. Wenn trotz- 
dem in jedem der drei Jahre 1895, 96 und 97 je zwei Kleinhirn- 
abscesse erfolgreich operiert worden sind, so erklart sich das daraus, 
dass bisweilen vom aufgemeis6elten Warzenfortsatz aus eine Fistel direct 
in den Abscess fuhrte, oder es fanden sich bei allgemeinen Hirn- 
abscesssymptomen die localen Veranderungen am Fe)6enbein am 
starksten auf der Kleinhirnseite, oder endlich, man hatte bei all¬ 
gemeinen Hirnabscesssymptomen erst den Schlafenlappen exploriert 
und dann, als man da nichts fand, dem Kleinhirn sich zugewendet. 
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Durch ein bestimmtes Symptom wurde in einem Falle Barling’s auf 
den Sitz des Abscesses im Kleinhirn hingewiesen. Barling hatte 
einen extraduralen Abscess erdflfnet; allgemeine Hirnabscesssymptome 
blieben, ferner beatand horizontaler Nystagmus und Abducenslahmung; 
er scbioss daraus auf Kleinhirnabscess, der den Nerven drficke, und 
fand in der That den Abscess. 

Walker diagnosticierte bei allgemeinen Symptomen ausSchwEche 
beider Arme und Steigerung des linken Kniereflexes bei linksseitiger 
Warzenfortsatzeiterung Kleinhirnabscess auf dieser Seite und erdffnete 
ihn mit Gliick. 

Dem gegentiber zeigt eine ganze Reihe von Fallen, in denen 
man bei der Section sehr ausgedehnte Abscesse im Kleinhirn fand, 
in wie hohem Masse dieselben im Leben ohne irgend sicher ver- 
wertbare Symptome verlaufen kdnnen. 

Eine gute Uebersicht unserer Kenntnisse von den otitischen Klein- 
hirnabscessen giebt Koch auf Grund von 122 aus der Litteratur ge- 
sammelten Fallen in monographischer Darstellung 

Nach der neuesten Zusammenstellung von Koerner sind bisher 
140 Hirnabscesse erdffnet worden mit 72, d. h. 51,4 pCt. Heilungen. 

Ueber Thrombose des Sinus transversus ist viel publiciert 
worden, besonders ist eine stattliche Reihe von Heilungen durch die 
Operation berichtet, unter denen vor alle n hervorgehoben seien eine 
ganze Anzahl von Fallen, in denen nach Ausraumung des inflcierten 
Thrombus Heilung zu stande kam, trotzdein schon pyamische Meta- 
stasen in den Lungen, Gelenken u. s. w. bestanden. 

Die letzte Zusammenstellung der Operationen bei Sinusthrombose 
stamint gleichfalls von Koerner, aus dem Jahre 1895; danach waren 
bis dahin 79 Falle operiert, von denen 41 heilten. 

Die lange discutierte Frage, ob man bei der Operation sich mit 
Erdfifnung des Sinus begnOgen Oder zur Verhinderung des Weiter- 
transports einbolischen Materials in den Kdrper auch die Vena 
jugularis am Halse unterbinden solle, ist jetzt von der iiberwiegenden 
Mehrzahl der Operateure dahin entschieden worden, dass man die 
Vene unterbindet, und zwar, wie Zaufal betont, vor der Erdfifnung 
des Sinus, damit nicht beim Aufmeisseln des Knochens durch die 
Erschfitterung Emboli in die Venen geraten kdnnen. 

Von allgemein pathologischem Interesse ist, dass Kuhn bei Er¬ 
dfifnung des Sinus transversus pldtzlichen Tod durch Lufteintritt beob- 
achtet hat. 

Endlich haben Joel, Kretschman, Schmiegelow bei deut- 
lichen Symptomen einer intracraniellen Complication der Otitis tre- 
paniert und fanden nur reichliche serdse Flussigkeit zwischen Dura 
Und Arachnoidea oder stark^s Oedem der Gehirnsubstanz. Da 
bleibende Heilung in diesen Fallen constatiert wurde, so ist wohl 
der Schluss gerechtfertigt, dass es sich um serdse Meningitis im 
Sinne Quincke’s gehandelt hat. Die gleiche Affection, nur zugleich 
mit Erguss in den Seilenventrikeln, lag vor in einem Falle v. Beck’s, 
der durch dreimalige Punction des Ventrikels zur Heilung gebracht 
wurde. 

Die meisten derjenigen Autoren, die sich mit den intracraniellen 
otitischen Erkrankungen beschaftigt haben, sind darin einig, dass 
man bei der Unsicherheit der speciellen Diagnose nicht zu lange 
warten, sondern bei Zeichen einer intracraniellen Erkrankung fiber- 
haupt trepanieren und das Terrain absuchen eollte. Ueber den 
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einzuschlagenden Weg aber bestehen Meinungsverschiedenheiten. 
Wfthrend v. Bergmann rat, dicht fiber dem ftusseren Gehfirgang zu 
trepanieren und von da die Gegend iiber dem Tegmen tympani sowie 
die Nachbarsch&ft des Sinus zu explorieren, sind die Otiater mehr 
daffir, vom erfiffneten Antrum aus den Weg zur mittleren und 
hinteren Schadelgrube zu nehrnen. 

Rhinogene Hirnerkrankungen. 

Berger, La semaine med., 1897, No. 10. 

Dreyf uss, Die Krankheiten d. Gehirns u. seiner Adnexe im Gefolge von 
Naseneiterungen. Jena 1896. 

Knhnt, Die entztindl. Krankh. d. Stirnh6hlen. Wiesbaden 1895. 

Morin, Thfese de Paris, 1897. 

Planehu, Lyon medical, 1896. No. 48. 

Treitel, Berl. klin. Wochenschr., 1896, No. 51. 

Aehnlich wie den otitischen so widmet man jetzt auch den- 
jenigen intracraniellen Complicationen eine lebhafte Aufmerksam- 
keit, welche im Anschluss an eitrige Processe der Nase und ihrer 
Nebenhfihlen, der Stirn-, Sieb- und Keilfceinhfihlen entstehen. 
Dreyfuss stellt monographisch das in der Litteratur zerstreute 
Material hiertiber zusammen, auch Kuhnt bespricht in seiner 
Arbeit fiber die Entzfindungen der StirnhOhlen diese Compli¬ 
cationen eingehender, und Treitel erfirtert die Wege, auf denen sich 
Eiterungen von der Nase und ihren Nebenhfihlen auf das Schadel- 
innere fortsetzen kfinnen. Die Formen der intracraniellen Compli¬ 
cationen sind dieselben, wie beim Ohr: extradurale Abscesse, Menin¬ 
gitis, Hirnabscess, Sinusthrombose. Ffir das therapeutische Handeln 
Jiegen freilich hier die Verh&ltnisse anatomisch sehr viel ungfinstiger, 
als beim Ohr. Der in Betracht kommende Sinus, der Sinus cavernosus, 
liegt ffir einen chirurgischen Eingriff sehr schlecht, und die Stirn- 
lappenabscesse machen noch weniger Herdsymptome, als diejenigen 
im Schlfifenlappen. Es sind daher die therapeutischen Resultate hier 
bisher sehr gering. Zwar erfiffneten Planchu und Morin richtig 
einen Stirnlappenabscess, konnten aber den tfitlichen Ausgang nicht 
abwenden. Bei Luc’s Kranken ging der Abscess 13 cm tief; bei 
Schluss des Berichts bestand seit 4 Monaten eine in denselben 
ffihrende Fistel. Mit Erfolg dagegen operierte Berger bei circum- 
scripter Eiterung zwischen Dura und Pia, induciert von einer Stim- 
hfihlenvereiterung (s. a. u. S. 11). 

Epilepsie. 

Braun, Deutsch. Zeitschr. f. Chir., Bd. 48, H. 2 u. 3. 

Erdmann, Beitr. z. operat. Behan dig. d. Epilepsie. Diss. Kiel 1895. 
Graf, Langenbeck’s Archiv, Bd. 56, H. 3. 

Koch, Nederl. Tydschr. v. Geneesk., II, p. 198, 1895. 

Laplace, The joura. of the Amer. medic. Associat., 1897, 2. Oct. 

Mori son, Brit. med. joura., 1895, 30. Nov. 

8achs u. Gerster, Deutsch. med. Woch„ 1896, No. 35. 

Schede, Krabbel, Naturforscher-Versamml. in Dlisseldorf. Centralbl. 
f. Chir., 1898, S. 1176. 

Zeidler, Bolnitschnaja gaseta Botkina, 1896, N. 26—28. 

Wir kommen hiermit zu dem dunkelsten Gebiete der Hirnchirurgie, 
in dem erst ganz allm&hlich eine Klftrung sich einzustellen beginnt. 
War es bisher schwer, aus dem kritiklos mitgeteilten und mangelhaft 
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beobachteten Material sich ein Bild zu machen von dem, was bei 
den zahllosen Operationen von bleibendem Nutzen geschaffen ist, bo 
liegt erfreulicherweise aus den letzten Jahren eine Anzahl von zu- 
sammenfassenden Arbeiten vor, von v. Eyck, Sachs und Gerster, 
Graf und vor allem diejenigen von Braun, welche mit scharfer 
kritischer Sichtung uns festen Boden unter die Fusse gaben. Die 
Ursache der Unklarheit auf diesem Gebiete liegt darin, dase be- 
kanntlich nach Operationen an irgend welchen Kbrperteilen fiir lange 
Zeit die Anfaile aufhdren kdnnen. Ferner ist das Auftreten der An- 
fftlle an sich so launisch, es kdnnen spontan so lange Pausen ein- 
treten, dass eine jahrelange Beobachtung nach der Operation nfltig 
ist, um einen Schluss auf die Wirksamkeit derselben zn erlauben. 
Dieses Postulat erfiillen aber die wenigsten der als „geheilt u publi- 
cierten Faile. Wenn auf irgend einem Gebiet, so ist hier die von 
Bergmann’sche Devise fiir die Chirurgie: „viel Kritik und noch 
mehr Vorsicht a am Platze. 

Es gilt zunftchst festzustellen, welche Faile von Epilepsie ge- 
grundete Hoffnung auf Heilung durch chirurgische Eingriffe geben. 

Was nun die allgemeine, genuine Epilepsie betrifft, so hat man 
in den Jugendjahren der Hirnchirurgie ahnlich wie bei allgemeinen 
Psychosen versucht, durch eine irgendwo vorgenomraene Trepanation 
in der vagen Absicht einer Druckherabsetzung einen gtinstigen Ein- 
fluss auszuiiben. Man nahm damit die Bestrebungen unserer Vorfahren 
in der Steinzeit auf, die einen Teil ihrer Trepanationen wahrscheinlich 
wegen Epilepsie machten. Alle diese Faile sind so unvollkommen 
berichtet, so kurze Zeit nach der Operation nachbeobachtet, dass sie 
vdllig wertlos sind. Es ist als ein Gliick zu betrachten, dass in den 
letzten Jahren nur noch ganz vereinzelt, wie z. B. von Laplace 
fiber Operationen bei dieser Form der Epilepsie berichtet wird. 
Schon a priori lasst sich sagen, das6 bei allgemeiner, genuiner Epi¬ 
lepsie von operativen Eingriffen kein Erfolg zu erwarten ist, so lange 
wir die Ursache der Krankheit nicht besser kennen als bisher. 

Dagegen musste die partielle, die Jackson’sche Epilepsie Erfolg 
versprechen fur das Messer des Chirurgen, wenn man das Centrum 
derjenigen Muskeln, in welchen der Krampf beginnt, sich frei legte, 
von drSckenden Narben, Knochensplittern u. 8. w. befreite, Oder gar 
nach dem ingenidsen Plane Horsley’s exstirpierte; das durfte man 
um so eher thun, als die Erfahrung lehrt, dass nach der Exstirpation 
eines Rindencentrums keine bleibende Lahmung der entsprechenden 
Muskelgruppen resultiert, dass vielmehr die Function des entfernten 
Centrums bald an anderen Gehirnteilen Iibernoinmen wird. 

Wir haben nun zu unterscheiden die idiopathische Jackson’sche 
Epilepsie und die trauraatische. Mit Erfolg operierte Fall© der 
ersteren Form sind einige berichtet; stets fand sich eine palpable 
Veranderung am Hirn oder seinen Hauten, so VonMorison, der bei 
der Operation im motorischen Rindenfeld eine circumscripte An- 
sammlung von Fllis6igkeit in der Arachnoidea fand; ohne dass das 
Rindencentrum exstirpirt wurde, erfolgte Heilung, wie es scheint bis 
li/ 2 Jahr nach der Operation constatiert., 

Zeidler fand circumscripte, ehronische Encephalitis in dem 
exstirpierten Bezirk Koch, Lampiasi, Erdmann teilen ahnliche 
Faile mit; doch in alien ist die Nachbeobachtung so kurz, dass man 
von definitiven Erfolgen nicht sprechen kann. 

Von vornherein musste die traumatische Form der Jackson’scheri 
Epilepsie am meisten AusSicht auf Heilung durch Operation dar- 
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bieten. Denn hier haben wir es mit grob anatomischen Verfinderungen, 
Eintreiben von Knochensplittern in die Rinde, Narben, Cysten von 
Blutergtissen herstammend, Verwachsungen der Rinde mit den Hfiuten, 
KnochendepresBionen mit Druck auf eine circumscripte Stelle dee 
Gehirne zu thun. Die Beseitigung dieser patbologiscben Verhaitnisse 
liess erwarten, dass nnn anch die Krflmpfe aufboren wtirden. Eine 
wahre Oase in der Wuste der Litteratur tiber diesen Gegenstand 
bildet die Arbeit von Braun. Derselbe hat einen Kranken drei Mai 
wegen traumatiscber Epilepsie operiert; seit der letzten Operation, 
bei welcher das Centrum fiir die Bewegungen der linken Hand, der 
Auagangspunkt der Anffille, exstirpiert wurde, sind 6 Jahre ver- 
gangen, obne dass je wieder ein Anfall aufgetreten 1st. Es ist 
also dieser Fall zweifellos als deflnitiv geheilt zu betrachten. Im 
AnRchluss daran stellt Braun alle seit 1889, wo v. Bergmann dae 
bis dabin Bekannte zusammenfasste, ausgefiihrten Operationen zu- 
sammen und gruppiert sie, je nacbdem bios Teile des Schfidels oder 
patbologische Verfinderungen an Stelle der Verletzungen entfernt 
wurden, oder aber das den Krampfanfall einleitende psychomotorische 
Centrum selbst exstirpiert wurde. In letzterer Gruppe werden ge- 
sondert zusammengestellt die Ffille, in denen dieses Centrum durch 
elektriscbe Reizung der Hirnrinde, sodann diejenigen, in denen 
dasselbe vor der Operation nur nach anatomischen Angaben am 
Schfidel bestimmt wurde, und zuletzt die Beobacbtungen, in 
denen Teile der Gehirnrinde an Stelle der Verletzung weggenom- 
men wurden ohne Riieksicht auf ihre functionelle Bedeutung. 
Seltenerwerden der Anffille, also eine der Heilung nahe kom- 
mende Besserung, ist oft erreicht worden; nehmen wir aber 
einmal bei schfirfster Kritik eine definitive Heilung nur dann an, 
wenn 3 Jahre nacb der Operation kein Anfall erfolgt ist, so sind unter 
30 Fallen, in denen T^ile der Rinde entfernt wurden, nur 3 (Poppert, 
Kuemmell, Braun) als deflnitiv geheilt zu bezeicbnen. Dieses Re- 
sultat ist gerade kein sehr glfinzendes, andrerseits aber durch den 
positiven Nachweis, dass Ciberhaupt eine Heilung durch Operation 
mdglich ist, geeignet, den Pessimismus zu zerstreuen, der angefangen 
hat* sich in diesem Gebiete der Hirnchirurgie geltend zu machen. 
Dieser Pessimismus muss um 60 mehr weichen, als Braun ausserdem 
noch nachw.ist, worin in vielen Fallen der Misserfolg der Operation 
liegt. Unbedingt ist zu fordern, daes das Centrum durch directe 
faradische Reizung der blosgelegenen Rinden bestimmt und dann 
in gehdriger Ausdehnung und Tiefe exstirpiert werden. Da diesen 
Bedingungen die meisten Operationen nicht entsprechcn, so ist 
ein grosser Teil der Misserfolge der unvollstfindigen Ausflihrung 
der Operation zuzuschreiben. Auch in einer anderen Beziehung 
kann uns die Braun’sche Arbeit zur Beruhigung dienen; entgegen 
der Ansicht, dass die Operation der trauinatischen Epilepsie wenig 
Aussicht auf Erfolg biete, wenn die Anffille Ifinger als 3 Jahre be- 
standen haben, beweist er, dass auch nacb 25jfihrigem Bestand noch 
eine giinstige Beeinflussung mdglich ist. 

Unter den 57 Fallen, in denen nur Teile des Schfidels oder 
Narben der Haute entfernt wurden, sind nach Braun 4 als deflnitiv 
geheilt zu betrachten, in dem Sinne wie oben, dass mindestens drei 
Jahr anfallsfreie Zeit nachbestfitigt ist. Dazu kfimen noch drei der- 
artige Ffilie von Schede und einer von Krabbel, welche ganz kiirz- 
lich mitgeteilt sind. 
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Man hat die Misserfolge z. T. auch dadurch zu erkl&ren gesucht, 
dass An Stelle der Operation sich eine Narbe bilde und zu Zerrungen 
der Hirnrinde Anlass gebe. Um diese Verwachsungen zu vermeiden, 
hat man Celluloidplatten (Hinterstoisser, Frfinkel) zwischen Ge- 
hirn und Haut eingelegt; auch eiQ Sttick Goldfolie Oder ein Blatt 
Gum mi (Abbe, Beach); man hat ferner aus dem Periost des Schadels 
einen gestielten Lappen gebildet und mit der ausseren Flftche gegen 
das Gehirn umgeschlagen (Sacchi). Ein definitives Urteil fiber den 
Wert dieser Bestrebungen lasst sich noch nicht abgeben. In einem 
Teil der Ffille verschob sich die eingesetzte Platte, oder die Goldfolie 
zerteilte sich in einzelne Stficke. 

Mikrocephalus. 

Bourneville, Bull, de la soc. anatom., 1896, No. 3. 

Doyen. Archives provinc. de chirurg., 1895, No. 11. 

Giacchi, Hildebrand's Jahresber., 1895, S. 447. 

Ord und Cotterell, Medical Press, 1895, 9. April. 

Hecasens, Hildebrand’s Jahresber., 18S>6, S. 1295. 

Die operative Behandlung der Mikrocephalie geht von der Vor- 
aussetzung aus, dass die vcrzeitige VerknOeherung der Nfihte das 
Wachstum des Gehirns hemme, der Schfidel bleibe zu klein und 
mache als fest geschlossene, starre Knochenkapsel das normale 
Wachstum des Schadels unmOglich. Der ursprunglichen lineftren 
Craniectomie Lannelongues, bei welcher auf einer oder beidenSeiten 
ein langer schmaler Streifen aus dem SchadelgewOlbe entfernt wurde, 
sind neuerdings compliciertere Methoden von Dumont, Pos temp ski 
u. A. gefolgt, welche bezwecken, grosse Knocheninseln und sogar 
die ganze Schfidelkapsel durch circulftres Durchsfigen zu mobilisieren; 
der Knochen bleibt ira Zusammenhang mit den Weichteilen und wird 
in seiner Ernfthrung nicht gestdrt. Man hoffte dadurch dem Gehirn 
Gelegenheit zu geben, sich in normaler Weise auszu a achsen; die 
geistigen Ffihigkeiten sollten sich nun ungestort entwickeln. Einige 
Male scheint Besserung erreicht zu sein, wenn man sich auch aus den 
einzelnen meist viel zu kurze Zeit nach der Operation endenden Be- 
richten durchaus kein Bild vom Masse der intellectuellen Ffirderung 
machen kann. 

Eine I7jahrige Mikrocephalin, die Doyen operierte, konnte einen 
Monat nach der Operation bis 20 zfihlen, nach 8 Monaten konnte sie 
lesen. Ord und Cotterell schreiben von einem Kinde, seine 
Inteliigenz sei „ganz gut tt geworden. Giacchi's Patientin lernte 
„6tammeln, wenn auch nur ganz unzusammenhftngende Worte*. 
Recasens berichtet von einem 8jilhrigen Mfidchen, dass es nach 
der Operation soweit gehen lernte, dass sie nur noch eine schwache 
Stfitze brauchte; sie erkannte Personen wieder, die sie nur einmal 
gesehen hatte, und zeigte insofern Affecte, als sie weinte, wenn sie 
sah, dass ihre Mutter anderen Kindern Sfissigkeiten gab. Sind dies© 
Erfolge schon recht bescheidene zu nennen, so steht ihnen noch eine 
grosse Reihe vOllig erfolgloser Operationen gegenfiber. Man wird 
vollends den Glauben an den Wert dieser Operationen verlieren, 
fifeitdem Bourneville den bfindigen Beweis geliefert, dass die Vor- 
aussetzung, auf die man die Operation basierte, in den allermeisten 
Fallen nicht zutrifft. Er untersuchte bei 13 Idioten den Schftdel und 
fand, dass nur ein einziges Mai vorzeitige Synostose vorhanden war; 
in alien anderen Fallen zeigten sich Verfinderungen am Gehirn als 
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Ureache der Idiotie: Hydrocephalus, atrophierende Sklerose, Por- 
encephalie u. 8. w. In den letzten Jahren ist es denn auch iraraer 
stiller von diesen Operationen geworden. 

Psychosen. 

Boubila u. Pantaloni, Hildebrands Jahresber., 1895, S. 449. 

Binet u. Rebatel, Lyon medical, 1895, No. 19. 

Spanbock, Neurol. Centralbl., 1895, No. 18. 

So sicher es feststeht, dass noch lange Zeit nach einer Sch&del- 
verletzung psychische Stdrungen auftreten kdnnen, so schwer ist es, 
im concreten Fall einen solchen ursftchlichen Zusammenhang nach- 
zuweisen, wenn die dazwischen liegende Zeit eine sehr lange ist. 
Boubila und Pantaloni berichten von einem 28jahrigen M&dchen, 
das mit Mord- und Selbstinordgedanken umging, Hallucinationen, 
Erregungszust&nde, Neigung zu gewultsamen Handlungen hatte. Sie 
fanden eine J / 2 cm tiefe Depression auf dem Schfidel, die Folge eines 
vor 22 Jahren erlittenen Traumas. Nach der Operation soli geistige 
Genesung und vollkomraene Aenderung des Charakters eingetreten 
8ein. Noch skeptischer werden wir uns zu dem Bericht verhalten, 
welchen Binet und Rebatel iiber einen Offizier geben. Derselbe 
war 1870 durch einen Schuss dicht oberhalb des linken Warzenfortr 
8atzes verwundet worden und bekam nach 18 Jahren eine schwere 
Psychose. Man trepanierte, ohne irgend etwas Pathologisches zu 
linden, und trotzdem trat Heilung ein. 

Bei Geisteskrankheiten, welche nicht mit einem Trauma zusammen- 
hfingen, hat man frtiher vielfach trepaniert, so bei progressiver Para¬ 
lyse u. a., in der vagen Idee, durch eine Druckherabsetzung Besserung 
zu schaffen, oder durch Rindenexcisionen zwischen den einzelnen 
Gebieten der Hirnoberflftche nach dem phantastischen Plane 
Burckhardt’s Hemmungen einzuschalten. Es ist gewiss ale ein 
Fortschritt zu betraehten, dass in den letzten Jahren fast nichts 
mehr von diesen Versuchen verlautet. Nur eine derartige Mitteilung 
liegt noch vor, von Spanbock. Bei einem 14jfihrigen, schwacb- 
sinnigen Menschen mit moralischein Irresein legte er sechs Trepan- 
flffnungen an und sah nach einem Jahr Besserung des moralischen 
Irreseins: Neigung zur Vagabundage, Diebstahl, Ltigen, Zerstdren 
war gewichen, aber intellectuell keine Aenderung eingetreten. 

Meningitis. 

Baills, Th&se de Lyon, 1897. 

v. Beck, Mitteilungen a. d. Grenzgeb. d. Medic, u. Chir., Bd. I, H. 2. 
Berger, Semaine medicale, J897, 10. Nov. 

Graves, Lancet 1895, 23. M&rz. 

Jansen, Berl. klin. Wochenschr., 1895, No. 35. 

J oBl, Deutsch. med. Wochenschr., 1895, No. 8. 

Kerr, Lancet 1895, 16. Oct. 

Kretschmann, Mtlnch. med. Woch., 1896, No. 16. 

Ord u. Waterhouse, nach Bernard, Thfese de Paris, 1895. 
v. Ranke, Mttnch. med. Woch., 1897, No. 38. 

Schmiegelow, Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 28, S. 2. 

Ssokolow, Archiv f. Kinderheilkunde, Bd. 23, H. 6. 

Von Bestrebungen, gegen die geflirchtetste und hfiufigste Form 
der Hirnhautentziindung, die eitrige, diffuse Meningitis, operativ 
vorzugehen, ist es in den ietzten Jahren stille geworden. Horsley's 
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Versuche, dabei von mehrfachen Trepanflffbungen aus antiseptische 
Durchspiilungen vorzunehmen, sind, wie es scheint, nicht mehr nach- 
gemacht worden. Wenn trotzdem operativ geheilte Pftlle von eitriger 
Meningitis mitgeteilt werden, so bezieht sich das immer nur auf ganz 
umscbriebene Processe in kleinem Bezirk, bei denen offenbar schon 
eine demarkierende Verlfltung zwischen Dura und weichen Hirn- 
hftuten in der Peripherie des entziindlichen Processes stattgefunden 
hatte. So in dem Fall von Berger. Er hatte ein Spindelzellensarkom 
der Stirnhbhle ausgerflumt; die Stirnhflble vereiterte und musste 
breit offen gehalten werden. Als trotzdem schwere meningitische 
Erscheinungen, 40° und contralaterale Parese, auftraten, erCflfnete er 
die hintere Wand der StirnhOble, incidierte die Dura und fand auf 
der Pia Eiter. Er wusch ihn ab und desinficierte mit Sublimat. Der 
Kranke genas, trotzdem sich noch eine metastatische Pneumonie ein- 
gestellt hatte. Aehnlich verhielt es sich in einem bemerkenswerten 
Falle Jansen’s. Bei einer Mittelohreiterung mit meniDgitischen Sym- 
ptomen fand er im Verlauf der Radicaloperation das Tegmen tympani 
nekrotisch, die Dura an dieser Stelle gangr&nOs; bei Punction durcb 
dieselbe entleerte sich Eiter; daher Spaltung der Dura; Pia und ober- 
flachlichste Lage der Hirnsubstanz eitrig; Heilung. Im Verlaufe von 
complicierten Sch&delfracturen, besonders solchen, die man erst spftt, 
wenn die ersten Hirnsymptome einsetzen, in Behandlung bekommt, 
sieht man solche circumscripten Meningitiden Afters nach breiter Frei- 
legung zur Heilung kommen. 

Von grosser praktischer Bedeutung ist die neuerdings in den 
Vordergrund des lnteresses tretende serAse Meningitis. Man fand 
flfter, wenn nach Trauma oder Mittelohreiterungen schwere Gehim- 
symptome auftraten, bei der Trepanation nicht den vermuteten 
Abscess, sondern nur vermehrte CerebrospinalflOssigkeit in den 
Maschen des Arachnoidea. Nach Ablassen der Fliissigkeit trat 
Heilung ein, sodass man den Eindruck gewann, es habe sich um 
eine Meningitis serosa gehandelt; solche Falle berichten u. a Joel, 
Schmiegelovv, Kretschmann. 

Besonders wird man eine giinstige Beeinflussung dieser Form 
von Meningitis erwarten ktfnnen, w T enn es gelingt, aus den Ventrikeln 
grbssere Mengen Fliissigkeit abzulassen, wenn es sich also um einen 
acuten, entziindlichen Hydrocephalus handelt oder, wie Boenning- 
haus sie nennt, um eine Meningitis serosa interna seu ventricularis. 
Die Druckherabsetzung muss dann von guter Wirkung sein. Sehr 
bemerkenswert ist in dieser Hinsicht eine Beobacbtung v. Beck’s. 
Bei Mittelohreiterung mit Hirnsymptomen wurde im Verlaufe von 
drei Wochen dreimal der Seitenventrikel punctiert und 26, 40 und 
70 ccm Fliissigkeit entleert. Danach Heilung. 

Hierher diirfte auch der zweite Fall v. Beck’s gehbren, den er 
als geheilte diffuse eitrige Meningitis beschreibt. Bei einer alten 
complicierten Schadelfractur wurde ein tiefer Stirnlappenabscess er- 
6flfnet. Als schwere meningitische Erscheinungen auftraten, wurde 
der Seitenventrikel punktiert und 40 ccm „etw r as triiben Liquors tt 
entleert (mikroskopische und bakteriologische Untersuchung derselben 
fehlt). „Die Dura, die an die Wundpartie anschliesst, zeigte sich 
8chw r artig verdickt und dicht mit Eiter belegt. tt Heilung. Der Fall 
ist also wohl zu deuten als ganz circumscripte eitrige Meningitis mit 
Meningitis serosa interna. 

Am meisten Hoffnung hatte man auf die chirurgisehe Behandlung 
der tuberkuldsen Meningitis gesetzt. Man hoffte durch Ab- 
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lassen der meningitischen Fltissigkeit ebenso Heilung zu erzielen, 
wie bei der Bauchfelltuberculose durch Entleerung der peritonitischen 
Fltissigkeit. Daher richten sich alle chirurgiscben Massnahmen gegen 
den Hydrocephalus. Man sucht denselben zu entleeren durch Punction 
der Seitenventrikel, durch Drainage des Subarachnoidealraumes oder 
Lumbalpunction. 

Die Punction des Seitenventrikels, zuerst von v. Bergmann 
ausgefuhrt, von Keen vorgescblagen, wird entweder als solche oder 
mit lingerer Drainage ausgeftihrt. Man sah danach eklatante 
Besserung, aber nie wurde der ttitliche Ausgang vennieden. (In dem 
von May und Robson mit Erfolg so operierten Fall handelte es sich 
wohl um eine Meningitis serosa, da der Kranke Ohreiterung hatte.) 

Die Drainage des Subarachnoidealraumes macht man auf Grand 
der Erfahrung, dass aus den Ventrikeln die Fltissigkeit in den Sub- 
arachnoidealraum durch das Foramen Magendii entweichen kann. 
Heilung auf diese Weise erzielte Kerr, der nach der Trepanation Silk- 
wormfaden zwischen die Hirnhftute gegen die Hirnbasis hin vorschob 
und zur Drainage liegen Hess, sowie Ord und Waterhouse, die 
auf das Kleinhirn trepanierten und ein Drain gegen den 4. Ven- 
trikel hinfuhrten. Es ergiebt sich also die sehr wichtige Thatsache, 
dass bereits zwei Ftille tuberkultiser Meningitis operativ zur Heilung 
gebracht w&re;j. Ob auch noch der Fall von Greaves hierher zu 
rechnen ist, mtichte ich dahingestellt sein lassen. 

Die Lumbalpunction ist nach v. Ranke nie ira Stande gewesen, 
den letalen Ausgang zu verhindern, den Freyhan’schen bokannten 
Fall setzt er dabei ausser Betracht, nachdem Freyhan selbst es ab- 
gelehnt hat, die Heilung auf Conto der Lumbalpunction zu setzen, 
In jungster Zeit hat Weill der Lumbalpunction die Injection von 
sterilisierter Luft folgen lassen, in der Hoffnung, tihnlich wie bei den 
Laparotomien wegen tuberkultiser Meningitis, durch die zutretende 
Luft einen gtinstigen Einfluss auf die Tuberkulose zu gewinnen. Nach 
Baills jedoch starben ftinf so behandelte Ftille auf der Weill’schen 
Klinik s&mtlich, und auch Ssokolow sah keinen Erfolg davon. 

Gehirnabscesse; Encephalitis. 

v. Eiselsberg, Langenb. Arch., Bd. 50, H. 4. 

Hahn, Deutsch. med. Wochenschr., 1896, No. 14 u. 16. 

H aenel, Deutsch. med. Wochenschr., 1895, No. 37. 

Neben den otitischen Hirnabscessen, von denen schon oben 
die Rede war, kommen am htiufigsten fur ein chirurgisches Eingreifen 
in Betracht die traumatise hen. Es liegen zahlreiehe, glticklich 
operierte F&lle vor, aus denen nichts wesentlich neues zu abstrahieren 
ist. Diagnostisch liegen ja diese Ffllle auch in sofern einfach, als 
die Abscesse, auch die tiefen, nie weit entfernt von der Stelle des 
Traumas liegen. Man weiss also stets, wenn nach einer Schftdel- 
fractur abseessverd&chtige Symptome auftreten, wo man nach dem 
Abscess zu fahnden hat. 

Bisweilen sind mehrfache Operationen n'^tig gewesen, weil es zu 
Eiterretention gekommen war Oder neue Abscesse sich in der Um- 
gebung der alten gebildet hatten. So heilte z. B. ein Fall von 
Haenel erst nach dreimaliger Operation. 

Dass bisweilen auch bei einem metastatischen Hirnabscess 
die Operation Heilung bringen kann, zeigt eine Beobachtung von 
v. Eiselsberg. Nach einer Incision eines Panaritiums trat Er- 
brechen, Fieber, Oedem des linken oberen Lides auf; dann Drack- 
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pule, Sopor, auf der linker) Seite localisierter Kopfschmerz, vorfiber- 
gehende Parese der rechten Kflrperseite. Es wird auf den linken 
Stirnlappen trepaniert und dort ein Hirnabscess gefunden; Heilung. 

Hahn endlich operierte mit Erfolg bei einem subcorticalen 
encephalitischen Herd, der aus unbekannter Ursache entstanden 
war. Beriicksichtigt man aber, dass die Encephalitis einer spontanen 
Heilung f&hig ist, so wird man Oppenheim zustimmen, der un- 
bedingt vor dem operativen Verfahren warnt, das sich nur durch 
den diagnostischen Fehlgriff rechtfertige. Es war nkmlich die 
Diagnose auf Abscess oder traumatische Blutung gestellt worden. 


Buchanzeige. 

Alfr. Lehmann, Aberglaube und Zauberei von den altesten 
Zeiten bis auf die Gegenwart. Deutsche Uebersetzung. Mit 
75 Holzschnitten. XII u. 556 S. Stuttgart 1898, Enke. 

Bei der grossen Wichtigkeit, welche f'ttr den Psychiater die Kenntnis 
der Verirrungen des Denkens der Menschheit innerhalb der Breite der 
Norm besitzt. wird man gerade in unseren Fachkreisen das Erscheinen von 
Werken, wie das vorliegende, freudig begrtlssen. Freilich ist es nOtig, 
sofort hervorzuheben, dass bei aller Grtlndlichkeit und Sachlichkeit. in dem, 
was das Werk bietet, dieses doch sich mit voller Consequenz aut eine 
einzige und bestimmte Seite des Gegenstandes beschrankt, die man aus dem 
Titel nicht herauslesen kann. Nicht einmal bertihrt ist erstens die Psycho¬ 
logic des Aberglaubens, d. h. die inneren Momente, welche mit Notwendig- 
keit zu alien Zeiten darauf hingeftihrt haben; und nicht oder doch kaum 
findet man eine Naturgeschichte des Glaubens, eine regelrechte Aufz&hlung 
der Gebiete, Formen und Aeusserungen des Aberglaubens. Was das Werk 
behandelt, k&nnte man kurz als die Methodik und die Theorie der 
Zauberei und der magischen oder occulten Erscheinungen bezeichnen, und 
darin gliedert sich das Werk wiederum in zwei Teile, einmal in einen rein 
historischen und zweitens in eine regelrechte k ritischc Unter- 
su chung der Grundlagen des modernsten Spiritism us und Occultismus. 
Und dieser letztere Zweck scheint auch der leitende Gedanke bei Ab- 
lassung des Werkes gewesen zu sein. Es handelt sich heute nicht bios 
mehr um jene Phantasten, wie sie zu alien Zeiten jenseits der Grenzen 
unserer Erkenntnis und der strengen Wissenschaft luftige Theoreme auf- 
bauen, sondern der Spiritismus tritt in zahlreichen Schriften mit den An- 
sprtichen der legitimen Forschung auf und eine Anzahl wenig kritischer 
Vertreter der Psychologie hat, speciell in Frankreich, in Untersuchungen 
tiber angebliche Gedankentlbertragung und Telepathic die alten M&rchen 
der Clairvoyance und ahnliches formlich anerkannt. 

In dem historischen Teil nun werden der Reihe nach die alten Zauber- 
formen der chaldaischen Magier, die practischen Grundsfttze der alexan- 
drinischen uud mittelalterlichen Astrologie, die jildische Kabbala, die Lehren 
und Schriften eines Paracelsus, Agrippa, der Hexenzauber u. s. w., kurz 
die alte Wissenschaft des Zauberns und Weissagens ausftihrlich analysirt 
und dargelegt. Dieser Abschnitt, den man mit vielem Interesse lesen 
wird, eignet. sich nicht zu einem excerpierenden Referat. Dann folgt auf 
weiteren 100 Seiten die geschichtliche Entwicklung des modernen Spiritismus 
imd Occultismus von S wedenborg, den Pneumatologen, und derSeheriu 
von Prevorst ab bis zur Periode des Tischrttckens, der Theosophie der 
Madame Blavatsky und nrmentlich dem Auftreten der spiritistischen 
„Medien“ mit den Geistermaterialisationen, den Geisterphotographien, den 
Aufhebungen physicalischer Gesetze und den tlbrigen occulten Erscheinungen 
wie den Kristallvisionen. Gedankentibertragungen, dann der Verteidigung 
durch bekannte Physiker wie Crookes und Zollner und den stronger 
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wissenschaftlichen GegenprQfungen, insbesondere durch engliscbe Forscher 
and Commissioner 

Es ist hier nicht ohne Interesse zu bemerken, wie sehr sich der 
Standpunkt inzwischen verrtickt hatte : w&hrend die alten Zeiten die That- 
sache des Zauberns und QbernatUrlicher Einwirkungen vollkommen naiv als 
etwas Gegebenes anerkannt und mit ebenso naiver Sicherheit die Methoden 
angewendet hatten und einzig sich mit irgend einer gektinstelten Erfindung 
der specielleren, z. B. astrologisehen Methodik bemtihten, war jetzt um- 
gekehrt das Streben nach dem Auffinden beweisender Thatsacheu 
herrschend. Das sug:estive Element documentierte sich, wie Lehmann 
wiederholt richtig bemerkt, jetzt darin, dass man ,,ttberzeugt sein wollte*. 
Die Kritik die sor „T hat sac hen*, welcher so ziemlich die voile zweite 
H&lfte des Buches gewidm^t ist, hat es also einerseits mit der Art und 
Weise des Con st atiere ns bei diesen Erscheinungen, andrerseits mit der 
ErkUrung derselben zu thun, welche letztere bekanntlich Uberall, wo 
eine glatte Deutung zur Zeit nicht vorlag, auf das „L T ebernatttrliche* als 
das fiir jene Personen Nachstliegende recurrierte. Dass man dabei mit Vor- 
liebe an materialisierte „Geister Verstorbenei* dachte, das war dem reli- 
giosen Bedtirfnis entsprungen, welches darin endlich greifbare Beweise 
fiir einen tausendjlihrigen Unsterblichkeitsglauben suchte. Bei der kritischen 
Untersuchung ergab sich auf der einen 8 eite, dass ausser dem vielfach — 
soauch bei den Geisterphotographien — nachgewiesenen bewussten Betrug die 
Mangel in derBeobachtungsiahigkeitunddie Erinnerungst&uschungen auch bei 
gebildeten und wissenschaftlich geschulten Personen ganz ungeahnt grosse 
sind, sowie es sich um Dinge handelt, die der gewdhnlichen beruflichen 
und alltaglichen Erfahrung ferner liegen. 80 konnte Lehmann, der, 
ohne eigene Uebung zu besitzen, selbst sogen. spiritistische Vors tell ungen 
gab, auch nicht von einem der Anwesenden auch nur annahernd wahreBe- 
richte dieser Sitzungen hinterher erhalten, gerade die wdchtigsten That- 
sachen, welche eine nattlrliche Deutung ermoglicht h&ttcn, waren iiber- 
gangen oder gcradezu fslsch wiedergegeben. Auf der anderen Seite aber 
land sich. dass in der That in den „mediumistischen tt Leistungen etwas 
Neues, d. h. Aeusserungen eines unbewussten psychisehen Automatismus 
vorlagen, der voidem, noch nicht wissenschaltlich erforscht war. Es sind 
dies sowohi die sogen. Trance - Zustande, hypnotische und hysterische 
Actionen, die daher dem Individuum nicht als bewusst gewollte vorkommen, 
als auch namentlich die zuerst bei der Erklarung des Tischriickens er- 
kannten kleinen Mitbewegungen, welche eine lebhafte Vorstellung zu be- 
gleiten pflegen. Von besonderem Interesse ist dabei wieder der Nachweis, 
dass der „seelische .Rapport*, das Gedankeniibertragen und Aehnliches sich 
erkliirt durch das ganz leise unbew'usste Mitsprechen, indem die Personen, 
welche sich etwas lebhaft vorstellen, die betreffenden Worte vor sich hin 
fllistern oder doch ihre Lippen dcmgemass bewegen. Durch grosse Hohl- 
spiegel, welche diese FlQstorlaute in ihrem Brennpunkt aufiangen und 
verst&rken, konnte Lehmann selbst auch dieses Verhalten 1 'eststellen und 
best&tigen. Das Gedankeniibertragen besteht also in einem doppelten 
automatischen Rapport, indem die eine Person das Gedachte leise mit den 
Lippen ausdrtickt, die andere diese schwachen Bewegungen halb un- 
bewusst abliest. 

Nichts Neues tUr die Fach^enossen bietet der letzte Abschnitt des 
Werkes, der sich specieller mit der Hvsterie und dem Hypnotismus befasst. 
Es wird aber gewiss jedem der mit strenger Sachlichkeit geltlhrte allge- 
meine Nachweis in diesem Buche niitzlich erscheinen, dass bisher noch 
nicht ein einziges Mai w’irkliche wissenschaftlicher Kritik Stand haltende 
spiritistische und occultistische Thatsachen bekannt gegeben sind. Das 
Werk, das auch durch seine klare und ansprechendo stilistische Form den 
Leser fesselt, fdllt um so mehr eine Liicke aus, als es einen grossen Reich- 
tum an Thatsachenmaterial kritisch gesichtet darbietet in einem Litteratur- 
gebiet, zu dessen Durchl'orschung sonst der Einzelne wenig Zeit und Ge* 
legenheit findet. Ich hofte, dass jeder Leser so viel Anregung und Be- 
lehrung daraus schdpfen werde w r ie der Referent. 

Friedmann (Mannheim). 
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Personalien und Tages-Nach rich ten. 


Person alien und Tages-Nachrichten. 

A. Semelaigne ist am 22. November 1898 im 79. Lebensjahr ge- 
storben. Seine Hauptarbeiten sind: „Le diagnostic et le traitement de la 
m61ancolie, 1860. Du diagnostic de la dipsomanie. De l’erreur pathologique. 
Etudes historiques sur F alienation mentale dans F antiquity, 1869. Contri¬ 
bution & 1’etude du sommeil pathologique chez les abends, 1885. 

Case Hi, einer der ersten Vertreter der Himchirurgie in Italien, Pro¬ 
fessor in Genua, ist im Alter von 51 Jahren gestorben. 

Die diesmalige Jahresversammlung des Vereins der deutschen Irren- 
ftrzte wird am 21. und 22. April in Halle a. S. stattfinden. 

Vorlaufiges Programm: 

I. Referate. 

1 . Die Grenzen der strafrechtlichen Zurechnungsfahigkeit bei psychi- 
schen Krankheitszustanden. Ref.: Herr Prof. Dr. Wollenberg 
(Hamburg). 

2. Der gegenwartige Stand der Neuronlehre. Ref.: Herr Privatdocent 
Dr. Hoche (Strassburg i. E.). 

II. Vortrage. 

1 . Herr Prof. Dr. Siemerling (Tubingen): Ueber Technik und 
H&rtung grosser Hirnschnitte. 

2. Herr Prof. Dr. KOppen (Berlin): Ueber acute Paranoia. 

8 . Heir Hofrat Prof. L)r. Binswanger (Jena): Zur Pathologic der 

* postinfectitfsen Psychosen. 

4. Herr Privatdocent Dr. Heilbronner (Halle): Ueber causale 
Beziehungen zwischen Demenz und aphasischen StOrungen. 

5 Herr Dr f Han el (Halle): Beiirag zur Kenntnis der Syphilis des 
centralen Nervens 3 ^stems. 

6 . Herr Dr. Facklam (Ltibeck): Ueber einen Fall von Compressions- 
myelitis des oberen Dorsalmarks mit Demonstration anatomischer 
Praparate. 

Der 10. Congress der franztisischen Irrenarzte und Neurologen findet 
am 4. April 1899 in Marseille statt. Das Programm haben wir bereits 
mitgeteilt. 

Sprat ling (Craig Colony) regt die Bildung einer amerikanischen 
National society for the study of epilepsy and the care and treatment of 
epileptics an. 

Im Reichstag hat Abg. Dr. Krause (nat.-lib.) die Angelegenheit der 
Intemierung der Irren und die Refoim des Irrenwesens zur Sprache ge- 
bracht. Abg. Lenzmann (freis. Vp.) bemerkt, es gehe absolut nicht an, 
die Internierung den Polizeibehorden resp. den Physicis zu uberlassen, 
sondern es miissten Ueberwachungskommissionen, bestehend aus Aerzten, 
Richtern und Laien sowohl die Ueberwachung der Anstalten ubernehmen, 
als auch tiber Aufnahme entschoiden. Der jetzige Zustand dQrfe nicht an- 
dauern, die reichsgesetzliche Regel ung ware die beste. Staatssekret&r Graf 
Posadowsky erwiderte: Mit der Irrenpflege habe ich mich schon friiher 
eingehend beschaftigt. Die Provinzialanstalten halten sicher keinen Irren 
aucm nur linger fest, als absolut notig. Die Privatanstalten werden iiber- 
wacht und empfangen regelmassig Besuchskommissionen. In alien Bundes- 
staaten sind ahnliche Verordnungen wie in Preussen erlassen worden, so 
dass eine reichsgesetzliche Regelung nicht notwendig ist. Im allgemeinen 
ist nichts so triigerisch wie die Frage, ob jemand geisteskrank sei oder 
nicht. Meist halten sich die Kranken fdr vOllig gesund und wollen aus 
der Anstalt heraus, in welchen Bestrebungen sie von ihren Angehdrigen 
teils aus pekuniftren Grtinden untei’stiitzt werden. Auch Abg. v. Grand* 
Ry (C.) halt die Massregeln, die in letzter Zeit zur besseren Aufsicht der 
Irrenanstalten getroffen seien, fdr ausreichend und eine reichsgesetzliche 
Regelung fiir entbehrlich. Nat.-Ztg. 

Verantwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Jena. 
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Aus dem 

hirnanatomischen Laboratorium des Professor Dr. v. Monakow in Zurich. 

Experimenteller Beitrag znr Stabkranzfaserung 
im Frontalhirn des Affen. 

Von 

FRITZ RUTISHAUSER, 

Cand. med. in Zfirich. 

(Hierzu Tafel VII—IX und 3 Abbildungen im Text.) 

Es ist eines der bleibenden Verdienste von Burdach 1 ), 
zuerst und in eingehenderer Weise auf jene machtige Yerbindung 
der Grosshirnoberflache mit den subcorticalen Hirnteilen, die so- 
genannte Corona radiata oder den Stabkranz, hingewiesen 
und sie meisterhaft geschildert zu haben. Burdach bezeichnete 
den Streifen, durch welchen die Himganglien in den Grosshim- 
mantel iibergehen, als Fuss des Stabkranzes und als Stab¬ 
kranz selbst die strahlige Ausbreitung, welche „vom Fusse 
aus erst nach hinten und unten in den Hinterlappen, dann nach 
hinten in den Hinterlappen, nach oben in den Oberlappen, hier- 
auf nach vom und endlich nach vorn und nach unten in den 
Yorderlappen sich hinzieht. M Ganz richtig verglich schon dieser 
Autor die Gestalt des Stabkranzes mit einem ausgebreiteten 
Pfauenschweif. Auch die Beziehungen des Balkens, ferner der 
Tapete, der Langs- und der Bogenbiindel zur Stabkranzanlage 
wurden schon von diesem Autor ziemlich genau erortert, ebenso 
der Uebergang des Stabkranzes einerseits in den Grosshirn- 
schenkel und andererseits in die Haube. Wenn man beriick- 
sichtigt, dass Burdach nur ganz primitive makroskopische Unter- 
suchungsmethoden zur Yerfugung standen (Bruch-, Faser- und 
makroskopische Schnittpraparate), so ist es begreiflich, dass die 
Kenntnis der verschiedenen Einzelheiten in den Yerbindungs- 
wegen der Stabkranzfaserung dem beriihmten Anatomen vor- 
enthalten bleiben musste. Immerhin sei hervorgehoben, dass 
schon Burdach einen Stabkranzanteil aus dem Stirnlappen 
beobachten konnte. 

Die Burdach’schen Angaben wurden spater von zahlreichen 
Autoren, vor allem von Meynert 2 ), dann aber auch von 

^Burdach, K. F., Vom Bau und Leben des Gehirns. 3 Bd. f 
Leipzig 1819—1826. In diesem pr&chtigen Werke finden sich alle bis zu 
iener Zeit gewonnenen Forschungsresultate und Anschauungen liber den 
Hirnbau mit seltener Gewissenhaftigkeit und Uebersicht zusammengefas9t. 

2) Vom Gehirn der S&ugetiere. Strickers Handbuch. 1871. 

Monatssobrlft flir Psyohlatrie und Neurologle. Bd. V. Hefts. H 
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Longefc 1 ), Luys 2 ), Henle 8 ), Huguenin 4 ), Flechsig 6 ), 
Wernicke 6 ) u. a. im wesentlichen best&tigt und weiter aus- 
gefuhrt. Meynert, der sich mit der Gliederung der Stabkranz¬ 
faserung (beim Tier und Menschen) besonders eingehend und 
auch mikroskopisch befasste, gebiihrt das Verdienst vor allem, aueh 
die physiologiscbe Bedeutung dieser Strahlung riclitig erkannt 
zu haben. Im Stabkranz erblickte Meynert ein Projections- 
system sowohl fur die Leitung der corticalen Sinneserregungen, 
als iur die Leitung der von der Hirnrinde ausgehenden moto- 
rischen Impulse. In seinem Schema der nervOsen Bahnen be- 
zeichnete er gegentiber den peripheren Nerven und den infra- 
corticalen Bahnen, welch e er Projectionssysteme zweiter, resp. 
dritter Ordnung benannt liatte, die Stabkranzstrahlung 
als Projection8system erster Ordnung. Er dachte sich die 
Grosshirnrinde wie eine Kappe ausgespannt liber die Stirnflache 
eines miichtigen Faserkranzes, welcher in divergierender Bichtung 
hinausstrebt von den grossen Hirnganglien gegen die Binde der 
Hemispharen zu. Diese Stabkranzfaserung enthalt nacli ihm 
alle motorischen Bahnen einerseits und alle sensiblen Bahnen 
andererseits. 

Der vordere (motorische) Teil der inneren Kapsel, welcher 
zwischen dem Streifenhiigel und dem ersten Glied des Linsen- 
kerns emporsteigt, geht nach Meynert durch den Stabkranz 
des Stirnteils des Grosshirns, wogegen die sensorische Ktabkranz- 
Faserung sich gegen die hinter der Sylvi’schen Ginbe gelegenen 
Grosshirnwindungen wendet. Einen Teil dieser letzteren Strahlung 
lasst Meynert direct in den Stabkranz des Occipitallappens ein- 
treten (Untersuchungen am Affen). In den vorderen Stiel 
des Sehhiigels verlegte bereits Meynert einen Teil 
der zum Stirnlappen sich ergiessenden Stabkranz- 
fasern. 

Gleichzeitig mit Meynert und bald nach ihm haben aueh 
die Neuropatliologen Tiirck 7 ), Bouchard 8 ), Charcot 9 ), 
Westphai 10 ), Veyssiere 11 ), Brissaud* 12 ) u. a. sich bemtiht, 
uber die Anordnung einzelner Stabkranzbiindel besonders auch 
unter Beriieksichtigung von pathologischen Beobachtungen am 
Menschen Licht zu bringen. Ilmen verdanken wir die Fest- 


x ) Anatomie und Physiologie des Nervensystems. 1847. 

2 ) Recherchos sur le syst. nerveux etc. Paris 1865. 

3 ) Handbuch der Nervenlehre des Menschen. 1871. 

4 ) Allg. Pathol, der Krankheiten des Nervensyst. 1873. 

6 ) Leitungsbahnen. 1876; Plan des menschl. Gehirns. J883, Archiv 
filr Heilkunde, Bd. 18—19. 

c ) Lehrbuch der Gehirnkrankheiten, 1881, Bd. I. 

7 ) Zeitschrift der K. K. Ges. der Aerzte zu Wien, 1850. 

8 ) Arch. gen. de medicine, Bd. I u. II, 1866. 

9 ) Le 9 ons sur les maladies nerv., Bd. HI. 

10 ) Arch. f. Psych., Bd. II. 

11 ) Charcot a. a. 0. 

12 ) Brissaud, Recherches sur la contracture etc., 1880. 
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stellung der nunmehr allgemein anerkannten Thatsache, dass die 
inotorisehe corticale Bahn auch beim Menschen in den vorderen 
Absehnitt der inneren Kapsel ubergeht, und dass es die Unter- 
brechnng dieser ist, welche Hemiplegie hervorruft. 

Etwas naher riickte das Problem vom Aufbau des Stab- 
kranzes seiner Losung zu Beginn der 70er Jahre entgegeD, als 
zu den alteren Untersuchungsmethoden namentbch zwei neue, 
exaetere Resultate siehernde hinzugefiigt wurden, nfimlich die 
Methode der M arkscheidenen t w i cklung und diejenige 
der operativen Eingriffe am Geliirn neugeborener 
Tie re. Diese Methode ist unter dem Naraen Exst i rp a ti o na¬ 
me thode von Gudden, jene als F 1 eehsig’sche Methode 
bekannt. 

B. v. Gudden 1 ) stellte seine, auf die Erforschimg des Stab- 
kranzes gerichteten Versuche an Kaninchen und Hunden an. Er 
trug teils eine ganze Grosshirnhemisphare ab, teils umfangreichere 
Abschnitte des Stirn-, des Scheitel- oder des Hinterhauptlappens 
ab. Als Erster fand er schon im Jahre 1870 2 ) die wichtige 
Thatsache, dass die Pyramide nebst dem vorderen Absehnitt der 
inneren Kapsel beim Hund nach Abtragung des Vorderlappens 
radical zu Grunde geht und daher vom Grosshirn direct abhangig 
sei. Die Entfernung der unter dem Scheitelbein liegenden Ab- 
sehnitte der Hemisphare hatte Atrophie des lateralen Teils des 
Himschenkelfusses zur Folge (die Pyramide blieb ziemlicli un- 
beruhrt), wahrend nach Abtragung des Hinterhauptlappens der 
Pedunculus intact blieb. Nach Entfernung des Scheitelhirns 
hatte schon v. Gu d den makroskopisch eine selir bedeutende Re¬ 
duction in der Grftsse des Thalamus beobachtet 3 ). Nahere 
Schilderungen der Natur der secundaren Yeranderungen im Seh- 
hiigel wurden von Gudden nicht gegeben; auch kam dieser 
Forscher nicht mehr dazu, durch partielle Rindenabtragungen 
die engeren Beziehungen der verschiedenen Stabkranzteile zur 
Grosshirnrinde zu eruieren. v. Gudden kommt aber zweifellos 
das A r erdien8t zu, zuerst grundsatzlich und experimentell fest- 
gestellt zu haben, dass die Hauptbestandteile des Pedunculus 
resp. der inneren Kapsel aus r&umlich getrennten Rindenbezirken 
hervorgehen. 

An die soeben erwahnten Untersuchungen v. Gudden’s 
knupfen 4 ) sich die zahlreichen experimentellen Arbeiten v. Mo- 
nakow’s iiber die Beziehungen der Grosshirnoberflaclie zu den 
infracorticalen Regionen an. Dieser Forscher studierte zunachst 
an zahlreichen Kaninchen den Operationserfolg nach Entfernung 
beschrankterer Rindenabtragungen und stellte fest, dass 
jede betrachtlichere Rindenexstirpation (gleichgiiltig an welcher 

J ) Gudden’s Nachlass, Wiesbaden, 1889. Graefe’s Arch. f. Ophthal- 
mologie, Bd. XX u. XXI. 

2 ) Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte, Bd. II. 

3 ) vgl. Kussmaul. Storungen der Sprache, p. 8b. 

4 ) Arch. f. Psych., Bd. XII, XIV. XVI, XX, XXIII, XXVII. 
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Stelle) gefolgt sei von einer sucuDdaren Entartung der zu- 
gehorigen Stabkranzparti© sowie der Fortsetzung letzterer in der 
inneren Kapsel und im Sehhtigel. Nach Ausr&umung der ver- 
scliiedenen Rindenzonen werden die von letzteren abgehenden 
Faserbiindel und insbesondere die Stabkranzbundel in ihrer Ent- 
wicklung unterbrochen; sie gehen secund&r zu Grunde und zwar 
gleichgultig, ob die exstirpierte Region zur sensorischen oder zur 
motorischen Sphare gehort. Nach v. Monakow verbreitet sich 
die absteigende Entartung in zweifacher Richtung: sie ziekt 
einerseits in die infracortiealen Ganglien (Selihugelkerne), 
dann aber auch in die Hirnschenkelfaserung resp. in die 
Faserung der tieferliegenden Hirnteile. Je nach Wahl der ab- 
zutragenden Rindenstelle entarten nach v. Monakow ver¬ 
se hied ene Absclmitte des Stabkranzes, der inneren Kapsel und 
auch des Sehliiigels. 

v. Monakow hat seine Experiment© auch auf das Katzen- 
und das Hundegehim 1 ) ausgedehnt und konnte dadurch seine 
ersten Resultate bestatigen und erganzen. 

Spatere klinische Untersuchungen des gleichen Autors, 
die er an menschliehen Gehirnen mit friih erworbenen Grosshim- 
defecten*) ausfiihrte, haben ganz ahnliche Ergebnisse geliefert 
wie diejenigen an operierten Tieren. v. Monakow schreibt: 
„Die Projection der verschiedenen Zellengruppen des Sehhiigels 
auf die Grossliirnrinde wurde sich nach meinen bisherigen Unter- 
suchungsresultaten Hhnlich, wie es bereits Meynert angenommen 
und scliematisch dargestellt hat, gestalten, d. h. die verschiedenen 
Kerngruppen und Gefleclite des Sehhiigels wiirden in Form von 
Rindenzonen und in der namlichen Reihenfolge, wie sie im Seh- 
hiigel angeordnet sind, auch in der Hirnrinde reprasentiert sein. tt 
„Die Grosshirnrinde zerfallt (nach v. Monakow) auch beim 
Menschen in eine Reilie von Zonen, von denen jede einem, bis- 
weilen auch einigen functionell zusammengehorigen Sehhligel- 
kernen zugewiesen ist. Fur joden dieser Sehhiigelabschnitte 
(Grosshirnanteile) ist die Integritat der correspondierenden Rinden- 
zone (nebst den zugekorigen Projectionsfasern) eine Existenz- 
bedingung. Nach den pathologischen Beobachtungen beim 
Menschen und nach den Operationserfolgen bei Katze und Hund 
ist es sicher, dass, wenn wir von der Pyramidenfaserung absehen, 
weitaus die meisten Stabkranzfasern dem Zwischenhirn ent- 
stammen u 8 ). 

Aus den Untersuchungen v. Monakow’s gelit mit Bestimmt- 
heit hervor, dass auch die Rinde des Frontalendes bei 
Kaninehen, Katze und Hund ebenso wie andere 


!) Monakow, C. v., Experimentelle und pathologisch-anatomische 
Untersuchungen tiber die Haubenregion, den Sehhtigel und die Regio sub- 
thalamica nebst Beitragen zur Kenntnis frtih erworbener Gross- una Klein* 
himdefecte. Berlin 1895. 

2) Monakow, C. v., 1. c. 

8 ) Monakow, C. v., 1. c. 
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Rindenzonen dieserTiere einen wohlgebildeten Stab- 
ki-anz - Anteil besitzt; denn Entfernung seiner Zonen e und f 
(vorderster Abschnitt der Frontalrinde) ist gefolgt von einer Ent- 
artung des vordersten Abschnittes der inneren Kapsel (ventrales 
Feld in der vordersten Querschnittsebene durch den Streifenhugel) 
und des mittleren Sehhiigelkerns. Diese n&mlichen Hirnteile bleiben 
nach v. Monakow erhalten, wenn man eine ganze Hemisphere 
unter Schonung des Frontalendes abtragt (Yersuch an 
Katze und Hund). Diese Versuchsresultate haben selbstverst&nd- 
lich zunachst nur Geltung fur die Tiergattung, an der operiert 
wurde. Fur den Menschen konnte v. Monakow einen gleich- 
genauen, unanfechtbaren Nachweis eines Stabkranzbimdels aus 
dem vordersten Abschnitt des Frontalhirns aus Mangel an ge- 
niigend reinem Material noch nicht erbringen 1 ). Das Yorhanden- 
sein eines Stabkranzanteils fur das hohere S&ugetier und speeiell 
flir den Menschen war daher durch die secundare Degeneration 
noch nachzuweisen. 

Nicht weniger befruchtend als die v. Gudden’sclie Methode 
hat die Methode der Marks eh ei den bildung auf unsere An- 
schauungen bezuglich des Stabkianzaufbaues eingewirkt. Dieser 
Methode kommt der grosse Yorteil zu, dass sie uns einen direkten 
Einblick in die anatomisclien Verhaltnisse des menschlichen 
Gehims zu eroffnen imstande ist. 

lhre erste genaue Begrundung und Pracisierung erfuhr diese 
Methode bekanntlich in dem umfangreichen Werke von Flechsig 
„Die Leitungsbahnen im Gehirn und Ktickenmark des Menschen 44 , 
(1876). Sie ist auch in der Folgezeit namentlich von Flechsig 
selbst vielseitig angewandt und erfolgreich ausgebeutet worden. 

Das heranwachsende menschliche Gehirn wild in seinem 
Werdeprocess gleichsam „belauscht“ und in den verschiedenen 
Entwicklungsphasen der Fasern verglichen. Ganz bedeutend 
erleichtert wird dies durch das successive Auftreten von Mark- 
scheiden an den verschiedenen Faserstrangen der Centralnerven- 
systems. Flechsig war bestrebt, aus diesem Phanomen be- 
stimmte Gesetze und Kegeln abzuleiten, um so moglichst sichere 
Anhaltspunkte und Fingerzeige fiir das Studium der Hirnarchi- 
tektonik zu gewinnen. In der That ist es ihm auch gelungen, 
die wichtigsten nervosen Bahnen, wie z. B. die Pyramidenbahn, 
im allgemeinen riclitig abzugrenzen; auch war er der Erste, der 
auf Grund seiner Markscheidenmethode einen ubersichtliehen 
Gesamtplan des menschlichen Gehirns, wenn auch nur in den 


In jenem„ Gehirnpathologie“, S. 728. mitgeteilten Falle, in welchem 
der prim Sre Herd in der Umgebung des vordersten Abschnittes der zweiten 
Frontalfurche lag, erwies sich wohl der mediale Sehhiigelkem nebst der 
zugehorigen Partie der vorderen inneren Kapsel entartet; allein diese 
Degeneration konnte unter Umstanden auch von den Frontalwindungen 
abgeleitet werden, die ausserhalb des Frontalendes lagen und mit defect 
waren. Zudem war in diesem Falle gerade das ventralste Feld der 
vorderen inneren Kapsel (vergl. Fig. 183 ci) unversehrt. 
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Grundlinien, zu entwerfen im Stande war. Dass aber trotz alle- 
dem die Methode nicht alle die Erwartungen, welche Flechsig 
auf sie urspriinglich gesetzt hatte, auch erfullen konnte, gelit 
am besten daraus hervor, dass Flechsig in der Folgezeit fort- 
wahrend an den Hauptbestandteilen seines Hirnplanes ab- 
andern und manche seiner friiheren bestimmten Annalimen 
den mit anderen Methoden gewonnenen Ermittlungen opfern 
musste. Auffallend war es auch, dass ausser Flechsig und 
seinen Schiilern nur wenige Forscher sich seiner Methode be- 
dient haben. Letzteres hat gewiss seinen Grund in einet* Reilie 
von Liicken und Mangeln, die der Methode anhaften und ihrer 
Anwendbarkeit friihzeitig gewisse Grenzen setzen. Vor allein 
ist uns der zeitliche und der topische Verlauf in der Mark- 
scheidenbildung selbst noch nicht geniigend klargelegt worden. 
Wir wissen ferner noch nicht genau, woher das Mark kommt 
und wie es sich im Feineren an der Faser (oder den verschiedenen 
Faserarten) bildet. Sicher ist, dass Fasercontinuitaten durchaus 
nicht immer durch die Marksclieideninethode zum Nacliweis zu 
kommen brauchen, liegt doch, wie Flechsig selbst zugegeben 
liat, zwischen dem Beginn und deni Abschluss der Mark- 
uiuhullung einer Faser oft ein verhaltnismassig betrachtlicher 
Zeitraum, wahrend welches centrale Abschnitte der Faser liingst 
markhaltig sind, wogegen periphere jeder Marksc-heide noch 
entbehren [Pyramidenbahn, Nervus opticus etc.]. 1 ) Ferner unter- 
liegt es keinem Zweifel, dass die von Flechsig angenommene 
strikte Reihenfolge in der Markscheidenbildung bei den einzelnen 
Bahnen oft genug durclibroclien wird (v. Monakow, Wander- 
versammlung der Neurologen und Irrenarzte in Baden-Baden, 
Mai 1898). Jedenfalls ist es vorlaufig geboten, anatomischen 
Schlussfolgerungen, die sich lediglich auf Untersuchungen 
inittels der Marksclieideninethode stiitzen, eine gewisse Zuriiek- 
haltung entgegenzubringen. 

Flechsig liat sicli der Markscheidenbildungsmethode auch 
bei seinen neueren Untersuchungen liber die Yerbreitungsweise 
des Stabkranzes bedient und ist dabei zu Resultaten gelangt, die 
in einigen wichtigen Punkten von friiher allgemein angenommenen 
und besonders von Yertretern der v. Gudden^schen Sehule ge- 
fundenen Thatsachen abweiclien. 

Wie vorsichtig man in der Yerwertnng der Markscheidenmethode 
sein muss, zeigen die sich in manchen Punkten gegeniiberstehenden Er- 
gebnisse in den neuesten Arbeiten von Flechsig einerseits und A. West- 
phal (Arch. f. Psych., Bd. XXIX) andererseits. Letzterer Forscher fand 
unter anderem, dass die distalen Teile des Nervus opticus in der Mark* 
entwicklung gegenuber den proximalen zeitlich ausserordentlich dLfferieren 
und dass die cerebrospinalen Nerven im Gegensatz zu den vorderen und 
hinteren Wurzeln, deren Fortsetzun^en sie bilden, sich auffallend spfit mit 
Mark umlnillen. — Hinsichtlich eimger anderer Widersprtiche, in die sich 
Flechsig selbst durch inkonsequente Interpretation entwickelt hat, siehe 
v. Monakow, Striae acusticae und untere Schleife, Arch, fttr Psychiatrie, 
Bd. 22, S. 
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Nach Flechsig’s neuer Lehre 1 ) zerfellt die Grosshim- 
oberfl&che in qualitativ verschiedene, ziemlich schart begrenzte 
Abschnitte, von denen die einen mit dem Stabkranz in Ver- 
bindung treten, die anderen aber lediglich Associationsfasem 
Jiefern. Als *Sinnesspharen u bezeichnet Flechsig „alle 
Rindenbezirke, welche mit einem Stabkranz versehen sind und 
hierdurch mit subcorticalen Centren des Gehims und Riicken- 
marks, seien es Kerne sensibler und motorischer N erven oder 
Reflexcentren hoherer Art und dgl. mehr, in Yerbindung stehen tt . 
„Diese Projectionsfelder der Hirnrinde liegen nicht alle zusammen, 
sondern bilden gewissermassen Inseln in der Rinde und sind 
von einander getrennt durch Gebiete, welche eiues Stabkranzes 
entbeliren, also nicht direkt mit Projectionsfasern in Yerbindung 
stelien*. Was von der Grosshirnrinde nach Ausscheidung dieser 
Sinnesspharen noch iibrig bleibt, (es ist der iiberwiegend grossere 
Teil!), nennt Flechsig „Associationscentren M . Projections¬ 
fasern von irgend erheblicher Menge treten darin 
nach Flechsig nicht auf. (Jedenfalls treten sie an Menge 
vollig zuriick liinter andersartigen Bestandteilen). Ein „ab- 
solutes Ueberwiegen von Associationssystemen u sei 
in ihnen zu constatieren. Den grossten Teil des Frontallappens, 
niimlich die vorderen zwei Drittel der ersten und zweiten Frontal- 
windung, fasst Flechsig als ein grosses Associationscentrum 
(das vordere Associationscentrum) auf und niinmt innerhalb 
dieses umfangreiclien Grosshirngebietes nur Stabkranzfascrn aus 
der inneren Kapsel an, die nah an den Stirnpol gelangen und, 
ohne die Rinde zu erreiclien, spitzwinkelig nach hinten um- 
biegen. Eigentlich, aus der Rinde selbst liervorgehende Stab- 
kranzfasern lehnt Flechsig fur dieses ganze Rindengebiet mit 
Bestimmtheit ab. 

Diese neue Fiechsig’sche Lehre von der Localisation 
geistiger Vorgange lasst sich vorderhand nur vom anatomischen 
Standpunkt aus diskutkren, und es spitzt sich dabei das Wesent- 
lichste auf die Frage zu, ob seine „Associationscentr en u , 
speciell das vordere Associationscentrum eines 
Stabkranzes wirklich ledig sind oder nicht. 

Wie wir gesehen haben, stehen sich beziiglich der Organi¬ 
sation der Faserung im Frontallappen zwei Ansichten gegenuber, 
namlich die, dass das Stirnende lediglich mit Associations- 
fasern angefiillt sei, d. h. jeder direkten Vertretung in der 
inneren Kapsel und im Sehkugel entbehre (Flechsig), und die 
zweite, dass aus dem Frontalende bei Tieren und Menschen, 
neben ausgedehnten associativen Verbindungen, ein sehr be- 
achtenswertes Projectionsbiindel stammt, welches in die medial- 

l ) Flechsig, P., Gehirn und Seele. Rede, gehalten am 31. Okt. 1894 
in der Universitatskirche zu Leipzig. II. Ausgabe, Leipzig 1896. 

Die Localisation der geistigen Vorgange, insbesoudere der Sinnes- 
empfindungen des Menschen. Vortrag, gehalten auf der 68. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte zu Frankfurt a. M„ Leipzig 1896. 
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gelegenen Sehhiigelkerne sowie auch in den medialsten Abschnitfc 
des Pedunculus eintrete (y. Monakow). Differenzen in diesen 
beiden Ansichten lassen sich wohl grftsstenteils auf die Eigen- 
tumlichkeit der von beiden Forschern angewandten Methoden 
zuruckfiihren. Die von Flechsig benutzte besitzt allerdings 
den Vorzug, direkt das menschliehe Gehirn znm Gegenstand 
derUntersuchung zu haben, wogegen die von Monakow den, 
die Faserbeziehungen unter Verwertung der secundaren Degene- 
rationen, also in etwas exacterer Weise, wenn auch nur beim 
Tier teststellen zu konnen. 

Die Frage nach dem Stabkranz im Frontalende des 
Menschen wiirde ilirer Losung sehr nahe treten, wenn es ge- 
lSnge, sie an einem menschlichen Gehirn mit reiner Rinden- 
lasion ain Fronfcalpol zu studieren. Solche pathologische Objekte 
kflnnten ja gelegentlich durch ganz seltenen Zufall zur Beob- 
achtung kommen; bis jetzt waren sie aber noch nicht erhaltlich. 
Man muss sich daher vorerst begniigen, die secundaren Ver- 
taderungen nach Detect des Frontalendes an Tieren, deren Hirn- 
organisation dem menschlichen am nachsten steht, also an Affen 
zu priifen. Und so habe ich denn in dieser Arbeit mir die Auf- 
gabe gestellt, zu studieren, wieweit die von Flechsig eingefulirte 
Lehre zunachst fur das Gehirn des Affen ’Geltung hat, resp. ob 
hier das Stirnhirn ebenso, wie es Flechsig fur die Menschen 
vermutet, vom Stabkranz ganz ausgeschlossen ist. Im weiteren 
beabsichtigte ich, die bisher nur oberflachlich gekannten Faser- 
verbindungen des Stirnhirns iiberhaupt auf Grund der secundaren 
Degenerationen naher zu studieren. Gelegenheit hierzu wurde 
mir geboten durch die Ueberlassung eines am Stirnhirn operierten 
Affengehirns seitens des Herrn Professor v. Monakow. Diesem 
Tier war von Herm. Munk beiderseits symmetrisch gerade '»ie- 
jenige Partie des Stirnhirns, welche ausserhalb der Flihlsphare 
liegt, abgetragen worden. Das Tier liatte 10, resp. 12 Wochen 
nach dem operativen Eingriff noch gelebt. 


Anatomische Untersuchung eines Affengehirns mit 
entrindetein Stirnende. 

Das Stirnhirn des Affen wird durch zwei, den menschlichen 
vielleicht nicht ganz homologe, kurze Furchen in drei deutlicli 
begrenzte Windungsabschnitte getrennt, die ich als 1.— 3. Frontal- 
windung (Fi, F 2 und Fs) bezeichnen will. Jede dieser drei 
Stirnwindungen war in ilirer vorderen Halfte abgetragen, und 
zwar in fast gleieher Ausdehnung auf beiden Seiten 
(Textfig. 1, 2 und 3). Das ganze Frontalende war also mit Aus- 
nahine eines verscliwindend kleinen Stiickes vom vorderen Pol 
bis an die Basis ausgeraumt worden. Die mo to rise he Zone 
wurde, wie besonders kervorzuheben ist, bei der Operation vollig 
geschont und erwies sich nur in einem kleinen vordern Abschnitt 
infolge des primaren operativen Eingriffs als etwas erweicht. 
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Am Rande des Operationsdefectes fand sich eine Verwachsung der 
Hirnhaute mit der Rinae resp. mit der subcorticalen Markmasse, die an 
den TTebergangsstellen in etwas unregelm&ssiger Anordnung, jedoch nicht 
tief in die Hirnmasse greifend, erweicht war. Die Kopfschwarte war im 
Bereich der des Scbftdeldaches beraubten Partie ebenlalls mit den Hirn- 
h an ten verwachsen. Die secund&r erweichten Stellen am Rande des 
Defectes erschienen ziemlich scharf demarkiert (Texttig. 3). In der Um- 
gebung der operierten Partien zeigten sich sonst keine grtfsseren Ver- 
letzungen, ebenso liessen sich keine groberen Storungen der Gefass- 
verhaltnisse naclvweisen, anch keine weitgehenden Yer&nderungen der 
Hirnhaute, namentlich der Pia. 


Textiig. 1. Das operierte Affengehirn in nattirlicher GrOsse. Rechte 
Seitenansicht. Die abgetragenen Partien des Frontallappens sind schraffiert. 
Fi, F 2 , Fs: 1 .—3. Stirnwindnng. FR: Fissura anterior. 



Das ziemlich frische. kindsfaustgrosse Gehirn (Textiig. 1) wui-de in 
Milller*scher Fliissigkeit gehartet und mit dem v. G udden sclien 
Mikrotom in eine fortlaufende Serie von Frontal sc h n i 11 e n zerle«t. 
Da es sich hier hauptsftchlich um Gewinnung von guten, sowohl die 
Faserung als die graue Substanz klar wiedergebenden Uebersichtsbildern 
handelte, wurde die alte Carminfarbung an den Tinctionsmethoden 
vorgezogen ; es wurden indessen auch Farbungen mit der W e ige rt’schen 
Methode vorgenommen. Fflr den exacten Nachweis der sccundiiren Degene- 
rationen auch in der grauen Substanz envies sich denn auch die Carmin- 
fiirbung als vcillig ausreichend. 

Makroskopisch konnten an ungefarbten Sclinitten auf- 
fallende Yeranderungen nicht wahrgenommen werden. Nur im 
vorderen Absclmitt des Sehlitigels liessen sich mit unbewaffnetem 
Auge einzelne medial gelegene Stellen als entartete (gelbliche 
Verfarbung) erkennen. Innere Kapsel, Streifenhtigel, Balken etc. 
erschienen makroskopisch normal. Erst an den gefarbten 
Schnitten hoben sich die dcgenerierten Partieen dunkelrot aus 
ihrer Umgebung heraus. 

Auf der Frontalschnittreihe liess sich die primare LUsion 
der Himrinde makroskopisch noch bis zum 65. Schnitte (d. h, 
ca. 8,2 mm vom Defect an in die benachbarten Windungen) ver- 
folgen (und zwar nur auf der basalen Seite). Mcdialwarts er- 
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streckte sich der Defect links bis zum 50., reclits bis zum 36. 
Schnitt (d. h. 2,5 resp. 1,8 mm weit). 

Tt 



Textfig. 2. Dasselbe Gehiin. natiiiliche Grftsse. von oben gcsehen. 

Das Abgetragene schrat'fiert. Fi — F3: 1 .— 3. Stirnwindung. FR: Fis.^ura 

centralis. 



Textlig. 3. Dasselbe Geliirn. natiirliche Gros.se. Front*lende. Die Ab- 
tragungsstellen schraffiert. Der Defect wird durch deutliche secundiir er- 
'vveichte Stellen (schwarz) von der gesunden Substanz abgetrennt. Fi. Ft?: 
erste u. zweite Frontalwindung. 

Bei der inik r oskopi sc lien Durchmusterung der gefarbten 
Sclmittserie vom Frontalende aus nacli hinten liessen sich folgende 
Veranderungen feststellen : 

An den vordersten Frontalschnitten erweist sich das Vorderhorn 
beiderseits erweitert. Das Hemispharenmark ist bier teilweise diffus ent- 
artet, liisst aber ilberall nocli zerstreut markhaltige Fasern erkennen 
(Hmd. Fig. 1 und 2). In den ersten Ebenen durch das Corpus striatum 
beobachtet man, ahnlich wie am normalen menschlichen Gehirn, das Zu- 
sainmenstrbmen von Faserbundeln, von denen eine betriichtliche Anzahl in 
den Streifenliiigelkopf eindringt und so die vorderste Partie der innern 
Kapsel bildet. Zugleich beginnen von der lateralen Seite her Faserblindel 
sich in das compacte Gefiige des Corpus striatum vorzuschieben. 
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Von diesen den Streifenhtlgelkopf durchsetzenden BQndeln der 
innern Kapsel sind bemerkenswerte und zumeist basal gelegene Ab- 
schnitte beiderseits symmetrisch deutlich degeneriert (oft Degeneration in 
kleinen geschlossenen Btindeln; ci d. Fig. 2—5). Ueberdies sieht man auch 
in der Associationsfaserung (also vor dem Abgang der Anteile der innern 
Kapsel) zerstreut secundRre Entartun^en, die sich allerdings ganz scharf 
nicht differenzieren lassen iFig. 3). In den vordern Ebenen des Streifen- 
htigelkopfes, wo er die machtigste Ausdehnung erreicht, und der Linsen- 
k’ern als ein ziemlich durftiges. durch reiche Anastomosen mit jenem ver- 
bundenes Anhangsel sich prllsentiert, sieht man die Mehrzahl der dieses 
vordere Hirnganglion durchbrechenden Faserztige degeneriert bis auf eine 
ziemlich schmale dorsale Zone, welclie in das Centrum ovale direkt Uber- 
geht (ci d, Fig.3). Letztere hRngt offenbar mit den Windungsgruppen zu- 
sammen, welche sich an die Operationsnarben anschliessen. 

VerfoJgt man die Schnittreihe in occipitaler Richtung, so sieht man, 
dass die dorsale Etage der innern Kapsel durch Zufluss normaler Biindel 
aus der Gegend der motorischen Zone successive breiter und an degene 
rierten Fasern firmer wild, wahrend die eigentlich degenerierte Partie im 
gleichen Umfang in den ventralen Abschnitt der innern Kapsel basalwfirts 
und gleichzeitig caudahvRrts rttckt (cid. Fig. 4—6). Und so findet sich in 
den Ebenen Mitte des Streifenhtlgelkopfes das ganze Fasergebiet im ven¬ 
tralen Abschnitt der innern Kapsel bis zur medial - basalen Wand des 
StreifenhUgels grfisstenteils entartet (cid, Kig 2—51. Im Weiteren ziehen 
aus der Gegend des basalen Defectes degenerierte Biindel beiderseits sym- 
nietrisch teils in die Capsula externa und in die den Streifenhilgelkopf 
basal begrenzende Markpartie (Mark des Gyrus rectus und des Gyrus 
orbitalis: H m d, Fig. 2 und 3), teils aufwftrts in die Fasermasse des Septum 
pellucidum (Spld. Fig. 2 und 3). Auch die aufsteigenden Biindel des 
Balkenknies sind entartet (B, Fig. 3). Doch ist die Degeneration in diesen 
genannten Partieen noch ziemlich diffus. Eine sc h Rife re Differenzierung 
aer entarteten Fasermassen findet sich erst in mehr occipital - gelegenen 
Ebenen, zuerst in den frontalsten Ebenen durch die vordere Commissur 
und den vordersten Abschnitt des Sehhtigels. Auf diesen Schnitten sieht 
man das ventrale Drittel des Querschnittes der innern Kapsel degeneriert 
in der Weise, dass zwisclien der entarteten und der normalen Faserpartie 
eine relativ schmale Uebergangszone sich vorfindet (ci d. Fig. 5 und 6). 

Hier beobachtet man auch, dass etwas ventral und lateral vom vorderen 
Ende der Commissura anterior je zwei ziemlich gcschlossene degenerierte 
Biindel quer und dann aufwarts verlaufen. die iliren Ursprung aus jenem 
eben geschilderten basalen Degenerationsfeld nehmen. Es ist das ein Faser- 
zug, der topogiaphiseh zum unteren Stiel des Sehhiigels gehfirt 
(ustd. Fig. 6 und 7). Die Degeneration liisst sich durch den unteren Seh- 
hiigelstiel in die vorderen und die medialen Thalamuskerue, deren Ganglien- 
zellen an der Entartung teilnehmen, verfolgen. 

Corpus striatum und Lin sen kern sind beiderseits, wie ich aus- 
diiicklich bemerke, hinsichtlich ihrer grauen Substanz iiberall vollstiindig 
normal. In der vorderen Commissur selber sind secundare Degene- 
rationen nicht festzustellen. 

k Sehhligel. Bevor ich in die Schilderung der secundaren Degene- 
rationen des Sehhiigels genauer eintrete, mfichte ich einige anatomische 
Bemerkungen fiber den Sehhfigel des Affen vorausschicken. Die graue 
Substanz des Sehhiigels des Affengehirns lasst fihnlich wie bei 
demjenigen von Katze und Hund (vergl. v. Monakow, 1. c.) eine Reihe 
von Abgrenzungen, die man als Kerne bezeichnen kann, erkennen. Die 
Abteiluiigen ergeben sich teils aus dem Vorhandensein von Laminae me- 
dullares teils aus der Feinheit des Banes und der Anordnung der Nerven- 
zellen. Die vorderste mediale Sehhfigelpartie, das Tuberculum anterius, 
zerffillt schon grob makroskopisch in zwei Abteilungen. die ich mit 
v. Monakow als Hauptkern des Tuberculum anterius (ant. a) und als 
medialen Nebenkern des letzteren (ant. c) bezeichnen will (Fig. 6 und 7). 
Ausserdem ist noch ein veulral-medialer Nebenkern (ant. b) zu untcr- 
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scheiden (Fig. 7). An das Tub. ant. schliesst sicb lateralwarts der lateral© 
Kern (Fig. 71at.), der basalwfirts ohne scharfe Grenze in den ventralen 
Kern (vordere Abteilung, vent, ant,.. Fig. 7) fibergeht. Das Tub. ant. wild 
occipitalwfirts durch den unteren Thalamusstiel abgeschlossen (Fig. 6 u. 7): 
es beginnt nun der mediale Kern, welcher ebenfalls in drei Abteilungen 
zerfallt: med. a die medial-dorsale, med. b die laterale und med. c die ventrale 
(Fig. 8—11) Gegen die lateralen und die ventralen Kem^ruppen (Fig. 8—11) 
wird der mediale Kern durch die Lamina medullaris interna abgegrenzt 
(1 m i. Fig 8 und 9). Die fibrigen, caudal warts liegenden Kerae, die lvnie- 
hocker, will ich fibergehen. 

Von der Hauptebene durch die Commissura anterior an lassen sich 
ganz deutlicli von dem basalen degenerierten Feld aus in der Richtung 
der vordersten Partie des Sehhfigels, und zwar zunachst in dem Raum, 
der durch die Umbiegung der vorderen Commissur nach hinten geschaften 
wird, geschlossen aufsteigende degenerierte Bttndel in den vorderen 
Thalamuskern verfolgen: untere Stiel des Sehhfigels (ustd. Fig. 6 
und 7). 

Studiert man die s e c u n dft r e n Ver finder ungen im S e h h ti ge 1 
mit Riicksicht auf ihre feinere Verteilung in den verschiedenen Kernen, 
so fallt auf, dass die starkste Entartung (vfillige Vernichtung) der 
Zellen im Anschluss an die Degeneration des unteren Thalamusstiel es im 
medialen Abschnitt des Tub. ant. (ant. c d. Fig. 6 und 7) und ail 
der dors ale n Randzone des medialen Kerns (med. ad. Fig. 8—H) 
sich zeigt. Im ant c lfisst sich die secundfire Entartung am deutlichsten 
in denjenigen Ebenen sehen, in denen der lateral^ Kern in zicmlich 
infichtiger Ausdehnimg in die Schnittflfiche rfickt; jene geht hier auch auf 
ant. a liber (ant. cd und ant. a d, Fig. 7). Im airt. b linden sich ebenfalls 
degenerierte Partieen (ant. bd. Fig. 7). Auch in diesen Ebenen sind die 
clem untern Thalamusstiel entsprechenden Blind el entartet (u s t d. Fig. 7). 
Nach dem Aufhdren des Tub. ant. greift die ^ecundare Degeneration auf 
die entsprechend gelegenc n dorsalen Abschnitte des medialen Kerns fiber. 
In seinen medial-dorsalen Partieen (med. ad, Fig. 8—11) lindet sicli nur 
eine kleine Anzahl normaler Elemente, sein lateraler Abschnitt (med. b. 
Fig. 8 und 9) ist ziemlicb intact, der ventrale (med. c d, Fig. 8 und 9) da- 
gegen entartet. 

Von secundaren Verfinderungen ganz frei sind der 1 at er ale und der 
ventrale Kern. Nnr in der Verbindungslinie der beiden Sehhugelh&lften: 
Comm iss urn mollis (c. moll, d. Fig. 8 und 9) lassen sich an einer Stelle, 
genau dorsal vom dritten Ventrikel einzelne degenerierte Ganglienzellen- 
gruppen sehen. 

Auch (lie Taenia thalami ist frei. 

Vollstandig intact sind ferner die Linsenkern- und Hirn- 
s c hen ke 1 schlinge (Lisch, Fig. 8 und 9) und lassen sich daher vom 
untern Sehhtigelstiel, welcher viel mehr nach vom und dorsal zu liegen 
kommt, schon abg^renzen. 

Hingegen enthfilt der Fornix long us resp. die Gegend der Lyra 
deutlich entartete Fasern (H d, Fig. 4 — 10). 

Inn ere K apsel. In den mittleren Abschnitten des Sehhfigels treten 
die Degenerationen der innern Kapsel in ihrem ventral-medialen Segment 
auf, einzeln degenerierte Fascikel greifen aber noch mehr ventralwarts in die 
Gegend des clritten Linsenkerngliedes fiber (cid und Li 111, Fig. 8). Das 
degenerierte Bfindel der inneren Kapsel behfilt occipitalwfirts seine ventral- 
mediale Lage bei bis zum Uebergang in den Pedunculus (Fed. d. 
Fig. 9—11). Hier liegt es beiderseits svinmetrisch genau in der medialen 
Ecke ( l /4?). Mit dem Pedunculus geht es in die Brticke fiber, wo es 
sich medial-ventral von der Pyramide, welche auf beiden Seiten ganz 
normal ist, legt. Mehr caudalwfirts verliert es sich schliesslich in der 
grauen Substanz der Brficke und findet sich in der Medulla oblongata 
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mit Sicherheit nicht wieder. Ob die graue Substanz der Briicke an der 
Degeneration teilnimmt, lasst sich mit Sicherheit nicht erkennen*). 

Was speciell den Charakter der im vorliegenden Fall 
eruierten secundaren Degenerationen in der grauen 
Substanz betrifft, so fanden sich zun&chst all© mbglichen Ab- 
stufungen der regressiven Metamorphose der Zeilen vor: neben 
einfach-atrophierten Elementen hochgradig geschrumpfte, structur- 
lose Schollen. Die dazwischen liegende Grundsubstanz war 
faserig umgewandelt, und es zeigten sich in ihr ausser zahl- 
xeichen gewucherten Gliakernen auch noch ziemlich ausgedehnte 
Spinnenzellennester. Ebenso konnte man in der weissen Sub¬ 
stanz von der leichten Atrophie markhaltiger Fasern bis zum 
ganzlichen Schwund (Resorption der Entartungsproduete und 
der nervosen Fortsatze) viele Uebergange nachweisen: mark- 
scheidenlose Fibrillen, nackte Axencylinder, da und dort sogar 
deutliche Hohlraume, in welchen Axencylinder tiberhaupt nicht 
mehr sicher aufzufinden waren. Dem unbewaffneten Auge prii- 
sentierten sich die entarteten Partieen durch ihre von der IJm- 
gebung abstechende intensivere Farbung. 

Werfen wir auf die mikroskopischen Befunde einen Riick- 
blick, so lasst sich aus der Richtung der secundaren Degene- 
rationen in der weissen Substanz eine Sch&digung folgender 
Biindel nachweisen: 

1. Aus den vordern Partieen des Frontalhirns kann man 
einen degenerierten Faserzug abgrenzen, welcher direkt in den 
frontalen Schenkel der innern Kapsel zu verfolgen ist. Yon 
hier aus rtickt das entartete Biindel occipitalw&rts in ventral- 
medialer Richtung; es geht in das mediale Segment des Pedun- 
culus Tiber und gelangt mit diesem in die Briicke, wo es der 
intacten Pyramidenbahn medial-ventral anliegt. Scliliesslich ver- 
liert es sich in der grauen Briickensubstanz, welche an der 
secundaren Entartung indessen unbeteiligt bleibt. Jedenfalls 
waren iiber diese Briickenpartie hinaus secundare Degenerationen 
tiberhaupt nicht mehr zu verfolgen. 

Diese lange Bahn diirfte wohl mit einem Teil der fron¬ 
talen Briickenbahn identisch sein. 

2. Aus dem gemeinsamen Entartungsgebiet in der Nalie 
des Defectes lost sich ferner ein Faserzug ab, der zwar die 
frontale Briickenbahn innerhalb der Capsula interna ein Stiick 
weit begleitet, von ihr aber in den vordersten Ebenen der 
vordern Commissur sich abzweigt, um bogenformig empor- 

x ) Ueberhaupt liess sich iiber den Charakter der Endigung dieser 
Bahn in der Briicke an unseren Praparaten nichts N&heres feststellen, 
weil die angewandte Untersuchungsmethode nicht gentigend klare Bilder 
vom Briickenbau lieferte. Dagegen ist seit den Versuchen v. Monakow's 
an neugeborenen Tieren bekannt, dass nach Abtragung des Frontallappens 
Degenerationen im Briickengrau auftreten. — In unserm Fall war Derartiges 
vielleicht eben nicht zu constatieren, weil eine wiinschenswerte Ausbreitung 
der sec. Degenerationen durch den friihzeitigen Tod des Tieres (ca. drei 
Monate nach der Operation) verunmOglicht wurde. 
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zusteigen und in die vordem und die medialen Abscbnitte des 
Sehhiigels (ant. c, ant. a und ant. b des Tuberculum anterius; 
med. a und med. c des medialen Kerns) tiberzugehen. 

Dieses entartete Biindel bildet einen wesentlichen Bestand- 
teil des unteren Sehhiigelstiels. 

In ihm diirfen wir die Projectionsfasern der zur Entartung 
gelangten Sehhugelabschnitte in den Cortex erblicken. Diese 
aus den vordern und den medialen Thalamuskernen kommenden 
Projectionsfasern biegen somit, um das Hemispharenmark zu er- 
reichen, basalwarts um und treten dabei mit ventralen Ab- 
schnitten der innern Kapsel in Verbindung. 

8. Noch vor der Abzweigung der .sub 2. envahnten ent- 
arteten Bahnen, ja fast gleichzeitig mit dem Abgang des degene- 
rierten Biindels der innern Kapsel, sieht man von dem basalen 
Degenerationsfeld beiderseits symmetrisch degenerierte Faserzuge 
teils in das Knie und den Schnabel des Balkens, teils (etwas 
weiter occipital warts) in das Septum pellucidum emporziehen. 
Die letzteren entarteten Biindel nehmen fast die ganze Breite 
des Markes vom Septum pellucidum ein und riicken aufw&rts 
und nach hinten direkt ventral vom Balkenkorper, um caudal- 
warts auf Frontalschnitten in ein Areal weiter zu ziehen, welches 
zwischen dem Fornix und dem Balken liegt, und in welchem 
der sog. Fornix longus verlauft. 

Hier handelt es sich wohl zweifellos um eine secundare ent¬ 
artete Faserung im Fornix longus. 

4. Ausserdem sind zu beriicksichtigen eine Reilie von Ent- 
artungen, welche den Frontallappen in verschiedenen Richtungen 
durchziehen. Teils gehoren sie der Associationsfaserung an, 
teils beziehen sie sich auf Fasern, welche sich wahrscheinlich 
im Streifenhiigel verlieren, also mit der frontalen Briickenbahn 
liiclit weiter abwarts verlaufen. Die Degeneration dieser in den 
Streifenhiigel eindringenden Fasern dehnte sich nicht bis auf 
dessen Nervenzellen aus 1 ). 

5. Auch die vordere Commissur, die Linsenkern- 
und H i rnsch enkel schlinge, die Fimbria und die Pyra- 
midenbahn liessen mit der von mir angewandten Methode 
deutlich secundare Yeranderungen ebenso wcnig erkennen als 
der Tractus olfactorius. 

Wie, namentlich nach den klassischen Ausfuhrungen v. Mo- 
nakows, zu erwarten war, fanden sich im engen Anschluss an 
die Entartungen der weissen Substanz auch im Grau des Seh- 


J ) Ob, wie Marinesco (Des connexions du corps strie avec le lobe 
frontal. Comptes rendus des seances de la Societe de Biologie. Paris 
1895) angenommen hat, eine besondere „Rinden-Streifenlitlgelbahn“ existiert, 
konnte nicht festgestellt werden, da nur die den Streifenhiigel durch- 
brechenden Fascikel degeneriert waren. Schon v. Gudden und Ganser 
sowie auch v. Monakow haben gezeigt, dass die graue Substanz des 
Streifenhtlgels selbst nach Exstirpation einer ganzen Hemisphaere keine 
Atrophie erleidet. 
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hugels intensive secund&re Veranderungen. In erster Linie 
1st h ervorzuheben de r secund&re Schwund der Gang- 
lienzellen im medialen Abschnitt des Tuberculum 
anterius (ant. c) und im medial-dorsalen Teil des 
medialen Kerns (med. a). Weniger stark degenerierte 
Partien finden sich auch im ant. a und ant. b. des Tub. ant. 
tind im med. c des medialen Kerns. 

Ganz intact blieben die lateralen und die ventralen 
Abschnitte des Thai. opt. 

Hingegen wies die graue Substanz der Commissura 
mollis einige degenerierte Stellen auf. In andern Teilen der 
grauen Substanz konnten Veranderungen mit Bestimmtheit niclit 
nachgewiesen werden, z. B. im Linsenkern, der ja bekanntlich 
selbst nach Abtragung einer ganzen Hemisphaere in seiner Bildung 
nieht beeintrachtigt wird. 

Versuchen vvir, aus der Verlaufsrichtung und Ausbreitung 
der seeundaren Degenerationen Schliisse zu zielien auf die Be- 
ziehungen zwisclieu den abgetragenen frontalen 
Rindenteilen (Frontalende, Textfig. 1—8) und den tiefer 
liegenden Hi rnpartieen, so drangen sieh uns folgende An- 
nahmen auf: 

a) Ein bemerkenswertei Abschnitt der frontalen Briicken- 
balin leitet seinen Ursprung ab aus dem frontalen Ende und 
setzt sich, in einer hier nocli niclit naher zu bezeichnenden 
Weise, mit der grauen Substanz der Brucke in Verbindung. 
Meiner Schatzung nach waren weitaus die Mehrzahl der Fasern 
der frontalen Brtickenbahn entartet, mit andern Worten: an der 
Bildung der trontalen Hruckenbahn beteiligt sich 
das Frontalende (Textfig. 1—3), also eine Rindenpartie, 
welche nach Flechsig, wenigstens beiin Menschen. von der 
Teilnahme an der Projectionsfaserung ausgeschlossen ist. Diese 
Annahme von Flechsig hat demnaeh lur den Affen keine 
Gtiltigkeit. 

b) Der Umstand, dass im Anschluss an die reine, auf das 
Frontalende beschrankte Rindenabtragung ausgedehnte Abschnitte 
des Sehhiigels (Tub. ant. und med. Kern) entarteten (secundare 
Sklerose der Ganglienzellen, beiderseits symmetrisch), spricht 
mit Notwendigkeit fur ganz enge Leitungsverbindungen der er- 
wahnten Sehhugelkerne mit der Gegend des Rindendetectes 
dutch Projectionstasern. Dieser Zusammenhang zwischen dem 
frontalen Ende und den vorderen und mittleren Sehhiigelab- 
schnitten wird vermittelt dutch Biindel, welche die innere Kapsel 
medial-ventral verlassen und im unteren Selthiigelstiel, dem cen- 
tralen Hohlengrau hart anliegend, emporsteigen. Im Tuber¬ 
culum anterius und im medialen Kern, d. h. in den in 
unseren Priiparaten zur Degeneration gelangten Seh- 
htigelabschnitten, miissen also hauptsachlich Zellen 
liegen, deren nervtjse Fortsatze sich bis in’s Frontal¬ 
ende des Stirnhirns erstrecken und dort ihr Ende er- 
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reichen. Selbstverstandlich ist die Mbglichkeit nicht ausge- 
schlossen, dass auch in umgekehrter Richtung (von der Rinde 
nach dein Sehhtigel) nocli Fasern verlaufen. 

Wie bereits eingangs hervorgehoben wurde, katte v. Mona- 
kow 1 ) sckon im Jakre 18B1 gefunden, dass nach Abtragung des 
Fronfcalhirns (Zonen c, d, e und f beim Kaninchen) unter anderen 
Sehhugelteilen aucli der vordere (Tub. ant.) und der medial© 
Kern zum Schwund gebracht werden. 2 ) 

Eine detaillierte Ermittlung der speciell aus dem sckwer 
zu begrenzenden Frontalende des Kaninckens kommenden Degene- 
rationszuge lag nicht im Plane jener Arbeit, deren Ziel mehr 
auf allgemeine Gesicktspunkte gerichtet war, und ist damala nicht 
vorgenommen worden. Weitere Experiment© desselben Forschers 
an Katzen und flunden beruhrten ebenfalls die Beziehungen 
des Stirnhirns zum Sehhugel nur im allgemeinen. Immerhin 
findet sich bei einem Versucke am Hund 3 ) eine interessante, wenn 
auch nur indirekte Bestatigung v. Monakow’s friiherer Be- 
funde am Kaninchen und auch unserer. Bei diesem Hunde war 
der grosste Teil cler rechten Grosskirnhemisphare mit Ausnakme 
des Stirnendes (also gerade derjenigen Partie, welche in unserem 
Fall© abgetragen worden war) entfemt worden, und es fanden 
sich seeks Monate nach der Operation diese fraglichen (vorderen 
und mittleren) Sekhligelkerne ganz intakt, wogegen die ganze 
iibrige Masse des Sehhugels secundar kochgradig entartet war. 
Diese Erganzung der positiven Resultate durcli die negativen 
ist besonders zu betonen: Was bei Schonuug des Frontalendes 
beim Hunde nicht entartete, das konnte durch Wegnahme gerade 
dieses Hirnteiles beim Afien zur Entartung gebraclit werden 4 ). 

Die kliniseken Beobachtungen v. Monakow’s drangten ihn 
ebenfalls zu der Annahme, „dass die Zone des Tuberoulum 
anterius beim Menscken vor allem in den medialen Partieen des 
Fj und des Paracentrallappens (sowie im Gyrus fomicatus) ge- 
sucht werden muss. w Im gleichen Sinne spricht er sick auch 

1) Arch. f. Psvch., Bd. XXL. 

2 ) Experimentelle Versuche des gleichen Autors an neugeborenen 
Katzen (Arch. ftlr Psvchiatrie, Bd. 27) ergaben nach Entfernung eines 
zwischen Gyrus sigmoideus und der Munk'sehen Sehsphare liegenden 
Rindengebietes auffallende degenerative Storungen der vorderen und me- 
dialen Partieen des S6hliiigels, und zwar zeigten sich diese Degenerationen in 
den medialen Partieen weniger in Verbindung stehend mit denjenigen des 
vorderen Kerens als hanptsachlich mit denen der vorderen Abschnitte des 
lateralen und ventralen Kerns. Dabei fand sich der untere Thalamusstiel 
partiell entartet Bei diesem Experiment war indessen bei der Abtragung 
des Gyrus coronarius die vordere Partie der inneren Kapsel mitl&diert 
worden, so dass die Moglichkeit einer Abhangigkeit dieses Sehhttgelstiels 
vom Frontalende teilweise wenigstens offen bleibt. 

3 ) Monakow, C. v., Experimentelle und patholog.-anatom. Unter- 
suchungen liber die Haubenregion. den Selihiigel und die Regio subthal. 
etc., Berlin, 1895. p. 31—52, Fig. 39—48. 

4 ) Monakow, C. v., Gehirnpathologie. Aus dem grSsseren Werk 
„Speciell© Pathologie und Therapie", herausgegeben von Hofrath Professor 
Dr. Herm. Nothnagel, IX. Bd., 1. Teil. Wien. 1897. 
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in seinem neuesten Werke der Gehirnpathologie *) p. 727 bis 
730, aus. 

So ergiebt sich bei der Vergleichung dieser verschiedenen 
Resultate y. Monakow’s mit den unsrigen ofFenbar eine be- 
merkenswerte principielle Uebereinstimmung; nur ist es beim 
Affen moglich geworden, diejenigen Gebiete des Thalamus 
opticuft, die im Abh&Qgigkeitsverhaltnis zum Frontalende stehen, 
und auch die in Frage kommenden Faserverbindungen noch viel 
scharfer als bei Kaninchen, Katze und Hund, ja ziemlich isoliert, 
zu eruieren. 

Im vorliegenden Fall war es der Meisterhand Munks ge- 
lungen, beiderseits ziemlich symmetrisch vom Stirnlappen genau 
das abzutragen, was frontalwarts ausserhalb der Fiihlsph&re lag, 
und zwar beim Affen, d. h. einem Tiere, dessen Himwindungs- 
bau wie der keines andern S&ugers demjenigen des Menschen 
gleicht. Auf Grund der dieser exacten Operation sich an- 
gchliessenden secundaren Entartungen ist es hier zum ersten Mai 
moglich gewesen, den genauentopographischen Yerlauf 
der Projectionsbiindel aus dem Frontalende zu den 
vorderen und den medialen Abschnitten des Seh- 
hiigels durch den unteren Tlialamu sstiel festzu- 
stellen. Daraus geht wenigstens fur das Stirnhirn des Affen 
hervor, dass es nicht als ein reines Associationscentrum im Sinne 
Flechsig’s bezeichnet werden darf. Denn es nehmen aus dem 
Frontalende mit Bestimmtheit mindestens zweierlei Arten von 
Projectionsfasern ihren Ursprung (resp. sie endigen dort), nam- 
lich die Strahlung aus den vorderen und medialen Abschnitten 
des Sehhiigels (durch Vermittelung des unteren Thalamusstiels) 
und die frontale Briickenbahn. Wollten wir aus diesen That- 
sachen einen directen Schluss auf ganz gleichartige Verhaltnisse 
im menschlichen Stirnhirn ziehen, so ware das allerdings 
verfrtiht, doch erlaubt uns die phylogenetisch hohe Stellung, 
welche der Affe in der Tierreihe einnimmt, immerhin, an einen 
Vergleich zwischen der Organisation seines Gehims und der- 
jenigen des Menschenhirns zu denken. Zugegeben nun, dass, 
wie es besonders seit den Arbeiten Meynertfs bekannt und 
auch von Flechsigin seinen jugs ten Publicationen seharf hervor- 
gehoben worden ist, die Zahl der Associationsfasem im Frontal- 
him des Menschen m&clitig wachst, so ist es doch sehr unwahr- 
scheinlich, dass dadurch die Stabkranz- resp. Projectionsfasern, 
welche beijn Affen noch so zahlreich und wohl ausgebildet vor- 
handen sind, beim Menschen plotzlich auf ein ganz bescheidenes 
Minimum reduciert werden. — Natura non facit saltus! 

x ) Auch G. Bikeles (Anatomische Befunde bei experimenteller Por- 
encephalie am neugeborenen Hunde. Arbeiten a. d. Inst. f. Anat. u. Physiol, 
des Centralnervensystems a. d. Wiener Universitat. Heft II, 1894) fand 
nacb Exstirpation des Gyr. sigmoid, eine Reduction namontlich des 
medialen Kerns. 

Mouftteschrift flip Psychiatrie und Keurologie. Bd. V. Heft 8. 12 
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Fassen wir die Hau P t resultate unserer Arbeit noch- 
mals kurz zusammen: 

I. Die von Monakow aufgestellte Lehre, dass 
zwischen bestimmten Rindenzonen und besonderen 
Sehhtigelabschnit ten enge Beziehungen im Sinne 
einer Proj ec tionsstrahlung bestehen, wird durch 
die Ergebnisse unseres Vers uches fur den Frontal- 
lappen gestiitzt; 

II. FiirdieRindedesStirnendesdesAffen kommen 
folgende anatomische Beziehungen durch die secun- 
dare Degeneration zum Ausdruck: 

a) Yerbindungen aus der Gegend des Frontal- 
endes mit derBriicke als ein wichtiger Teil der 
frontalen Briickenbahn. 

b) Proj ecti onsf aser n aus der Rinde des Frontal- 
endes in die vorderen und die mittleren Ab- 
schnitte des Sehhiigels (ant. c, ant.a und ant. b 
des Tuberculum anterius; mod.a und med.c des 
medialen Kerns) durch den unteren Sehhiigel- 
s tiel. 

c) Faserbahnen aus dem basalenTeil des Frontal- 
endes teils in das Knie und den Schnabel des 
Balkens, teils in das Septum pellucidum als 
Fornix longus. 

III. Die Flechsig'sclie Theorie der Associations- 
centren ist auf das Frontalende des Affengehirns 
nicht anwendbar, sondern es gilt fur dasselbe viel- 
melir die alte, von Burdach aufgestellte und von 
Meynert weiter ausgebaute Lehre von der Yerteilung 
des StabkraDzes, deren experimentelle Begrxindung 
und Precision wir v. Monakow verdanken. 

Erkl&rung der Abbilduiigen. 

Fig. 1—6. Frontale Querschnittreihe des operierten Affengehirns. Natur- 
liche Gr(jsse. Carminfarbung. Die degenerierten Stellen sind rot punktiert. 
Die eingeklammerten Zahlen bedeuten die fortlaufenden Nummern der 

Schnittserie. 

Fig. 1. Schnittebene durch den vorderen Abschnitt des Corpus striatum. 
£: Balken. 

D: Rindendefect, von der Operation herriihrend. 

Hmd: Hemisphaerenmark, degeneriert. 

Spld: Septum pellucidum. degeneriert. 

I: Tractus olfactorius. 
str: Streifenhttgel. 

Fig. 2. Schnittebene ca. 4,9 mm weiter caudalvvarts. 
ci: Capsula interna, 
cid: Caps, int., degeneriert. 

Fi, F 2 : 1. u. 2. Stirnwindung, 

Die iibrigen Bezeichnungen wie in Fig. 1. 

Fig. B. Schnittebene ca. 2,1 mm weiter caudalwarts, 
ce: Capsula externa. 

Put: Putamen (Li I). 

Die iibrigen Bezeichnungen wie in den friiheren Figuren. 
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Fig. 4. Schnittebene ca. 3,3 mm weiter caudalw&rts. 
c ant.: Commissure anterior. 

Fid: Fornix longus, degeneriert. 
g c a: Gyrus centr. ant. 

Li I: Linsenkem. I. Glied (Putamen). 

Li II: Linsenkem, II. Glied. 

S. V.: Seitenventrikel. 

Die tibrigen Bezeichnungen wie in den friiheren Figuren. 
Fig. 5. Schnittebene ca. 1,35 mm weiter caudalwarts. 
d: Degeneration. 

I: Insula Reilii. 

Die tibrigen Bezeichnungen wie in den friiheren Figuren. 
Fig. 6. Schnittebene ca. 0,1 mm weiter caudalw&rts. 

ant. cd: Tuberculum anterius, medialer Nebenkern, degeneriert. 
f: Fornix. 

u st d : unterer Sehhiigelstiel, degeneriert. 

Fig. 7—11. Frontale Querschnittreihe des operierten Affengehirns. Doppelte 
Grtisse. Carminftirbung. Die degencrierten Stellen sind rot punktiert. Die 
eingeklammerten Zahlen bedeuten die fortlaufenden Nummern der Schnitt- 

serie. 

Fig. 7. Schnittebene ca. 0,1 mm weiter hinten als von Fig. 6. 
ant. ad: Tub. ant., Hauptkern, degeneriert. 
ant. bd: Tub, ant., ventraler Nebenkern, degeneriert. 

1 m e: Lamina medullaris externa. 

lmi: Lamina medullaris interna. 

vent, ant: Vorderer ventraler Sehhtigelkern. 

Die tibrigen Bezeichnungen wie in den friiheren Figuren. 
Fig. 8. Schnittebene ca 2,15 mm weiter caudalwarts. 
c. moll, d: Commissura mollis, degenerirt. 

Fc: Fissura centralis. 

gcp: Gyrus centralis posterior. 

1 a t: Lateraler Sehhtigelkern. 

Li III: Linsenkem, III. Glied. 

Li sch; Linsenkernschlinge. 

med.ad: Medialer Sehhtigelkern, medial - dorsale Abteilung, 
degeneriert. 

med. b: Mecualer Sehhtigelkern, laterale Abteilung. 

med. cd: Medialer Sehhtigelkern, ventrale Abteilung, degeneriert. 

vent.: Ventrale Kemgruppen. 

Die tibrigen Bezeichnungen wie in den friiheren Figuren. 
Fig. 9. Schnittebene ca. 1,25 mm weiter caudalwarts. 

F. S.: Fissura Sylvii. 

Ped. d.: Pedunculus. degeneriert. 

II: Chiasma nerv. opt. 

Die tibrigen Bezeichnungen wie in den friiheren Figuren. 
Fig. 10. Schnittebene ca. 1,2 mm weiter caudalwarts. 
cL: Corpus Luysii. 

Die tibrigen Bezeichnungen wie in den friiheren Figuren. 
Fig. 11. Schnittebene ca. 0,55 mm weiter caudalwftrts. 

Bezeichnungen wie in den friiheren Figuren. 
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Zur Pathogenese der Hemichorea postapoplectica. 

Von 

W. MURATOW 

Priv at docent an der Uni versi tilt su Moskau. 

(Mit 2 Abbilduiigen.) 

Die Localisation der Zwangsbewegungen, welche den Herd- 
erkrankungen des Gehirns folgen, ist noch nicht genau bestimnit, 
und die Meinungen der einzelnen Kliniker dariiber sind noch 
sehr verschieden. Die meisten Verfasser schreiben die Ursache 
der Hemichorea den basalen Ganglien zu. Die anderen ver- 
teidigen die corticale Localisation [Grasset 1 ), Greidenber g 2 )]. 

Esistauch hier die Ansicht Charcot’s, welcher ein specielles 
hemichoreatisches * Biindel (faisceau hemichoreique) annimmt, zu 
erwahnen. In der letzten Zeit erschien in dieser „Monatsschrift“ 
eine bemerkenswerte Mitteilung von Bonhooffer, welcher eine 
Entartung der Bindenarme bei Hemichorea beschrieben und der- 
selben eine pathogenetische Bedeutung zugesprochen hat. Bei 
der Verschiedenheit der Meinungen hat jede diesbeziigliche 
Untersuchung einigen Wert. 

Ich erlaube mir dalier mit dieser Mitteilung einige Beitrage 
zur Klarstellung der Frage zu liefern. 

I. Fall. Der Kranke Z., 57 Jahr alt, Techniker, befindet sich jetzt in 
dem Bachruscliin’s Krankenhause in Moskau, wo der Kranke schon zwei 
Jahre vorher aufgenommen wurde. Lues und andere constitutionelle 
Krankheiten werden in Abrede gestellt. Schon von seinem 20. Jahre an 
trieb er ein grossen Missbrauch mit spirituOsen Getranken. Die ersten 
Erscheinungen der Krankheit bemerkte er im Jahre 1888. Er litt damals 
an AnfSllen von Kopfschwindel, welche zwar nur von Zeit zu Zeit auf- 
traten. aber sehr heftig waren. Einen Monat sp&ter trat ein Schlaganfali 
ein. Die rechten Extremitaten und der linke N. oculomotorius waren ge- 
lahmt, die Articulation gestort; Aphasie bestand nicht. Allmahlich besserte 
sich die Lahmung, dabei traten spastische Erscheinungen zu Tage. 
Ebenso entwickelten sich allmahlich Zwangsbewegungen in Form von 
rhythmischen Zuckungen der gel&hmten Glieder. Ich habe den Kranken 
zum ersten Male in der Nervenklinik zu Moskau im Jahre 1893 gesehen, 
1m Jahre 1896 trat er in das Bachruschin’s Krankenhaus ein, wo er sich 
unter meiner consultativen Aufsicht befindet. 

Status praesens: Ein 57 Jahr alter Mann von starkem Kfirperbau. 
Allgemeine Arteriosclerose. Lunge etwas emphysematfis. Psychische 
Functionen vollig normal. Leichte Dysarthrie. Lahmung des linken N. 
oculomotorius und des rechten N. facialis. In alien Zweigen des N. trige¬ 
minus eine leichte Anaesthesie, Sensibilitat im Uebrigen normal. 

*) Grasset, Traite pratique des maladies du systfeme nerveux. 
Paris, 1894. 

2) Greidenberg, Ueber die posthemiplegischenBewegungsstfirungen. 
Archiv f. Psych. Bd. XVII. 


Digitized by i^.ooQLe 



Muratow, Zur Pathogenese der Hemichorea postapoplectica. 181 

Die rechten Extremitaten sind leicht paretisch. Der TJmfang der Be¬ 
wegungen ist nicht eingeschr&nkt, nur die Kraft ist etwas vermindert. 
Zu jeaor willktirlichen Bewegung geseUen sich spastische Erscheinungen 
und Zwangsbewegungen hinzu. Will der Kranke z. B. die Finger strecken, 
so biegen sie sich. Dabei verstarken sich die rhythmischen Bewegungen 
im Handgelenk, welche tibrigens auch im Znstande der Ruhe vorhanden 
sind. Bald tritt eine Streckung, bald eine Beugung im Ellbogengelenke 
und in der Schulter auf. Die Hebung des Amies wird von heftigen 
klonischen Zuckungen begleitet. Die kleinen Bewegungen, welche eine 
genaue Coordination fordera, sind gesttirt. Der Kranke ist nicht im Stande 
mit dem Finger die Nase zu beruhren, ebenso ist er unfahig, ein Glas 
mit Wasser zum Munde zu ftihren. Alle diese Bewegungen sind durch 
Zwangsbewegungen und spastische Erscheinungen gestoit. Der Kranke 
kann gut genen. Nur sind dabei die spastischen Erscheinungen im M. 
Gastrocnemius sehr ausgepr&gt. Er kann sich nicht auf die Sohlen auf- 
sttitzen, er bertihrt den Boden nur mit den Spitzen der Zehen. Dabei ist 
auch eine Abduction des Beines zu bemerken. 

Im Ruhezustande 'sind miissige rhythmische Zwangsbewegungen 
im Hand- und Fussgelenk zu constatieren. Die Finger ftihren Beuge- 
bewegungen aus. Bei jeder willktirlichen Anstrengung steigem sich diese 
athetoiden Krampfe bis zu hemichoreatischen Zwangsbewegungen. Bei 
passiven Bewegungen ist eine Steifheit der rechten Extremitaten zu be¬ 
merken, welche in der oberen Extremitfit starker ausgeprfigt ist als in der 
unteren. 

Eine sehr ausgepragte Muskelatrophie ist im rechten Arm nach- 
zuweisen. Der Deltoideus, Pectoralis major und Cucullaris sind am meisten 
afficiert; dann folgen Triceps. Biceps und die Extensoren der Hand. Die 
Rumpfmusculatur ist gleichfalls etwas abgemagert. Die untere Extremitat 
zeigt eine schwach ausgeprtigte diffuse Abmagerung 

Die faradische Erregbarkeit ist im allgemeinen erhalten; nur in den 
atrophischen Muskeln ist sie etwas herabgesetzt. 

Die Sensibilitat ist nur im Gebiete des rechten N. trigeminus herab¬ 
gesetzt, in den tibrigen Teilen normal. Der Muskelsinn einschliesslich des 
stereognostischen Sinnes ist unverandert. Den Umfang passiver Bew egungen, 
die Form und das Gewicht verschiedener Gegenstande kann der Kranke 
genau bestimmen. Die Sehnenreflexe sind samtJich erhoht, die HautreBexe 
erhalten. 

Der Kranke zeigt sonach eine alternierende L&hmung, insofern die Ex- 
tremitSten und der Facialis rechts, der Oculomotorius links gelahmt ist. 
Reclits ist auch eine Hemianaesthesie des Gesichtes constatiert. 

Wenn wir zur Diagnose ubergehen, so kommt nur eine 
Localisation in Frage: Zweifellos ist hier das Pedunculusgebiet 
erkrankt. 

Nur auf diese Weise ist eine gekreuzte Lahmung des 
Oculomotorius und der Extremitaten zu erkl&ren. Der Herd 
muss oberhalb des Pons liegen, weil die centralen Bahnen des 
N. facialis und des N. trigeminus nach ihrer Kreuzung be- 
troffen sind. Das Intactbleiben der Sensibilitat des Rumpfes 
und der Extremitaten zeigt uns, dass die sensiblen Bahnen der 
gekreuzten Korperh&lfte intact geblieben sind. Wir miissen 
daher eine Lasion hauptsilchlich im vorderen Teile des Pedun- 
culusgebietes annehmen, weil der hintere Teil des Tegmentum 
intact geblieben, und der rote Kern von Stilling mitbetroffen 
ist. Zu dieser Annahme sind wir durch folgende Betrachtung 
genotigt. Die Lahmung der Extremitaten ist niclit absolut, 
cl arum ist es klar, dass der Pes pedunculi nicht vollig zerstort 
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ist. Die intracerebralen Fasern des N. oculomotorius sind wahr- 
Bcheinlich in ihrem Yerlaufe durch den roten Kern betroffen. 
Deshalb halten wir die oben gegebene Localisation fur wahr- 
scheinlich. Vom klinisclien Standpunkte aus ist besonders her- 
vorzuheben, dass die Zwangsbewegungen sich erst langere Zeit 
nacli dem Insulte entwickelten. Sie haben also die Bedeutung 
einer degenerativen Erscheinung. 

Auf Grund der klinischen Analyse des Falles gelangen wir 
zu folgender Epicrise : Bei einem 57jahrigen Hemiplegiker ent¬ 
wickelten sich nach einem apoplectischen Insulte im Pedunculus- 
gebiete mit Beteiligung des Nucleus ruber heraichoreatische Be- 
wegungen aut der dem Herde entgegengesetzten Seite, welche 
erst cinige Zeit nach dem Beginne der Krankheit auftraten. 

Zur weiteren Begriindung dieses Schlusses wollen wir noch 
einen liierher beziiglichen Fall analysieren, welchen ich im Jahre 
1890 klinisch zu beobachten und anatomisch zu untersuchen 
Gelegenheit hatte. 

2. Fall. D. Sch., ein 60 j&hriger Officier, ist am 17. September 1890 in 
die klinische Nervenabteilung d. k. Katharina Krankenhauses (Vorstand Pro¬ 
fessor Koscli ewnikow) aufgenommen. Ich habe den Kranken als da- 
maliger Assistentarzt untersucht. 

Die Frau des Kranken teilte folgende anamnestische Thatsachen mit. 
Zwei Jahre vorher (im Jahre 1888) hatte er einen apoplectischen Insult 
mit consecutiver Liihmung der linken Extremitaten. In der linken 
Hand entwickelte sich nach dem Insulte eine Contractur; in der unteren 
Extremitat war eine spa<*tische Lahmung geblieben. er konnte abor gehen. 
Es war keine Aphasie vorhanden. Im August 1890 trat ein neuer Insult 
ein. Von dieser Zeit an konnte der Kranke nicht mehr gehen, im rechten 
Arme entwickelte sich ein Zittern. es bestand aber keine Lahmung. Bald 
gesellten sich eine Dysarthrie und eine Storung des Schluckactes hinzu. 
Dem Insulte sind Kupfschwindel und Erbrechen vorangegangen. Lues 
und Alkoholismus, acute Infectionskrankheiten anarnnestisch nicht nach- 
zuweisen. 

Status praesens: Allgemeine Arteriosclerose. Psychische Functionen 
normal, keine Aphasie. Ausgepragte Articulations- und PhonationsstBmng. 

Die Bewegungen des Gaumens und der Zunge sind normal. 

In der linken oberen Extremitat ist eine Contractur des Ellbogens, eine 
spastische Lahmung der Schultern, der Hand und der Finger zu bemerken. 
In tier rechten oberen Extremitat sind alle Bewegungen moglich, sie sind 
aber schwacli und werden von einem Zittern begleitet, welches bald den 
Grad umtangreicher Zwangsbewegungen erreicht. 

Wird z. B. dem Kranken ein Glas mit Wasser gegeben, fasst er es 
schwacli mit der Hand und verschiittet das AVasser, inaem er das Trink- 
glas zum Munde fiihrt. Beim Trinken stosst er einige Male mit den 
Zahnen an das Glas und verschluckt sich Ofters. 

Wird der Kranke gebeten, die Hand auf uen Kupf zu legen, hebt er 
dieselbe ttber den Kopf hinauf, macht verschiedeue ilberflilssige Bewegungen. 
und erst nach vielen Anstrengungen ist er imstande, die Hand auf den 
Kopf zu hringen. 

Ebenso steigert sich das Zittern beim HanddrQcken zu ausgepriigten 
Zwangsbewegungen. Die ganze Reihe der klinischen Erscheinungen erinnert 
an die Krampfbewegungen bei Chorea. 

In der linken unteren Extremitat sind alle Bewegungen ausftlhrbar, 
sie sind aber in der Excursionsweite beschrSnkt und paretisch. Bei passiven 
Bewegungen ist eine ausgeprSgte Steifheit zu bemerken. 

Die rechte untere Extremitat wird frei bewegt; keine Zwangs- 
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bewegungen, nur ein Tremor ist zu bemerken. Der Kranke kann seines 
heftigen Schwindels wegen weder sitzen, noch stehen. 

Pupillenrefiexe normal. Sehnen reflex e erhOht. Sensibilit&t normal. 
Muskelgefnhl intact. 

Der Kranke verblieb zwei Wochen in der KJinik und starb an 
Dysenterie. Dio klinische Diagnose lautete — Paralysis pseudobulbaris 
eompliciert mit Hemichorea. 

Bei der Autopsie constatierte ich folgendes: In der linken inneren 
Kapsel fand sich eine apoplektische Cyste, welche mit serttser Flttssigkeit 
gefullt war und bei mikroskopischer Untersuchung H&matoidinkrystalle 
enthielt. In der rechten Kleinhirnhemisphare und dem Warm war Fluctuation 
zu bemerken. 

Der untere Teil des Oberwurms springt vor. Die Rindenschicht ist 
normal. Auf einem Medianschnitt durch den Wurm sah man eine H&mor- 
rhagie, welche den Vermis und die linke Kleinhirnhemisphare zerstort hatte. 

Die weisse Hemispharensubstanz war bis zu der Tiefe von 1 cm be- 
troffen. 

Die Rindenschicht des Vermis inferior und Marksegels waren erhalten, 
im vierten Ventrikel fand sich ein grosser Blnterguss. 

Von den mikroskopischen Untersuchungsergebnissen (nur nach 
Weigert) teile ich nur die folgenden wichtigsien Thatsachen mit. 

Im Rtickenmark findet sich beiderseits eine ausgepragte Degeneration 
der Pyramidenseitenstrangsbahnen. Die rechte Pyramidenbahn ist vdllig 
degeneriert, in der linken ist nur eine schwache Degeneration zu constatieren. 
Die Ttirk'schen Biin del sind nicht betroffen. 

Im verlflngerten Marke ist die linke Pyramide v6llig entartet, die 
rechte normal geblieben. Wir haben es also hier mit einer beiderseitigen 
Degeneration der spinalen Pyramidenbahnen zu than. 

Die Kerne des N. hypoglossus und die Raphe sind normal. In dem 
Verlaufsstuck der Pyramidenbahnen innerhalb der Briickc ist links eine 
ausgepragte Degeneration zu constatieren. In der Schleifenschicht kann 
man mikroskopisch zertreute apoplektische Herde bemerken. 

Die Kerne des N. tacidlis und X. abducens sind intact geblieben. 
Auf hOheren Schnitten ist der rechte Bindearm degeneriert. Die Fasern 
sind rareticiert und mit Ktirnchenzellen besiit (Fig. 1). 



Fig. 1. Degeneration des rechten Bindearmes nach der Zerstbrung der 
rechten Kleinhirnhemisphare. 

Oberhalb des Trigeminuskernes ist ein alter apoplectischer Herd im 
Gebiete der linken Schleifenschicht zu sehen. Die Degeneration des rechten 
Bindearmes kann man weiter bis zur Bindearmkreuzung verfolgen. In der 
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Kreuzung sieht man, wie die degenerierten Fasem sich von der linken 
Seite nach rechts ziehen. Nach der Vollendung der Kreuzung befmden 
sich die degenerierten Fasem s&mtlich rechts. Im Gebiete des Pedunculus 
und im unteren Teil der inneren Kapsel ist das Bild der Degeneration 
folgendes: 

Die linke innere Kapsel und der linke Pedunculus ist normal. In der 
rechten Kapsel ist im vorderen Teile des hinteren Schenkels eine ausgepr&gte 
Degeneration zu bemerken. Der rechte rote Kern ist normal, der 
linke rote Kern entartet. Die Fasern sind rareficiert Die Weigert- 
sche Farbung giebt ein bleicheres Bild. (Fig. 2.) 



Fig. 2. Gekreuzte Entartung des roten Kernes. 

Alle anderen JSysteme in diesem Gebiete, namlich tiefliegendes Mark, 
Substantia nigra undf Schleifenschicht, sind normal geblieben. 

Ich will jetzt die blinischen Thatsaehen und die Ergebnisse 
der anatomischen Untersuchung kurz zusammenstellen. 

Nach einer Apoplexie der rechten Grosshirnhemisph&re ent- 
wickelte sich eine gewohnliche linksseitige Lahmung. Zwei 
Jahre spater trat ein Bluterguss in der rechten Kleinhirnhemi- 
sphare ein, welchem eine Degeneration des rechten Bindearraes 
und des linken roten Kerns folgte. 

Was die anatomische Seite der Frage betrifft, muss man 
folgende secundare Degenerationen in Betraclit ziehen. 

1. Nach dem Herde in der rechten Hirnhemisphare trat 
eine beiderseitige Degeneration der Pyraraidenbahnen ein, bei 
einseitiger Entartung der rechten Pyramide. 

Diese anatomischen VerhRltnisse sind mehrmals nach experi- 
mentellen Zerstorungen der Hirnrinde bei Tieren beobachtet 
worden. (Sherrington 1 ), Muratow 2 3 ), Rothmann 8 ), Red- 
lich 4 * ). Eine beiderseitige absteigende Degeneration beim Menschen 

!) Sherrington, Journal of Physiology. Vol. V, No. 2 und Vol. VI. 
p. 177. 

2 ) Muratow, Archiv fttr Anatomie und Physiologie, 1893. 

3 1 Rothmann, Neurologisches Centralblatt, 1896. 

4 ) Redlich, Neurologisches Centralblatt, 1897, No. 18, S. 818. 
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haben Pitres 1 ), Fiirstner 2 ) und Charcot beschrieben. Im 
Jahre 1893 habe ich die genauere Verteilung der absteigenden 
Degeneration beirn Menschen nach Marchi festgestellt. 

Ich untersuchte einen Fall von Gehirnapoplexie und con- 
statierte folgende Degenerationsverhaltnisse. Die linke Pyramide 
enth&lt einen grosskornigen, fettigen Detritus, wahrend die reehte 
Pyramide normal ist. Aus der linken degenerierten Pyramide 
ziehen sich die entarteten Fasern zur Kreuzung. Unterhalb der 
Kreuzung lassen sich zwei degenerierte Biindel naclnveisen. 
Das eine geht in den rechten Seitenstrang, das andere dtinnere 
in den linken Seitenstrang iiber. Im Riickenmark ist das reehte 
Pyramiden-Seitenstrangbundel stark degeneriert, ebenso der linke 
Tiirk’sche Strang. Ausserdem sind schwachere Veriinderungen 
im linken (gleichnamigen) Seitenstrang zu constatieren. 

Diese Angaben habe ich 8 ) russiseh im Jahre 1893 und 
deutsch im Jahre 1895 mitgeteilt. 

Im Jahre 1895 veroffentlichte Dejerine 4 ) dieselben That- 
sachen als etwas vollig neues, da meine russiseh und deutsch 
veroffentlichten Untersuchungen ihm unbekannt geblieben waren. 

In dem jetzt mitgeteilten Falle haben wir es gleichfalls mit 
einer beiderseitigen Degeneration zu thun. Eigentiimlicli ist nur 
das Fehlen der Degeneration im Turk'schen Strange. So er- 
klart sich die ausgepragtere gleichseitige Degeneration. 

2. Die Degeneration des Bindearmes nach der Zerstorung 
des Kleinhirns ist von manchen Forschern beschrieben worden. 
[Marchi 5 ), Ferricr und Turner 6 ).] Die letztgenannten Ver- 
fasser constatierten eine secundare Degeneration bis zuin ge- 
kreuzten roten Kern. Ich kann diesen Befund bestatigen. 

3. Im verlangerten Marke bemerkte ich eine Degeneration 
der linken Olive. Wie die Bogenfasern, so sind auch die Zellen 
der Olive degeneriert. In den letzteren bemerkte ich eine 
Yacuolisierung und Quellung des Protoplasmakorpers. Diese 
gekreuzte Verbindung der Olive und Kleinhirns ist schon von 
vielen ForsclTern beschrieben worden [Marchi, Kramer 7 ), 
M ingazzini 8 ), Basile wsky 9 )]. In meinem Falle muss ich 
hervorheben, dass diese Entartung hei einem erwachsenen 
Menschen im Laufe von einigen Wochen sich entwickelte und 

l ) Pitres., Archives de Physiologie, 1884, p. 143. 

*) Ftirstner und Knoblauch, Archiv fur Psychiatrie. 

3 ) Muratow, Secundftre Degenerationen nach Herderkrankungen der 
motorischen Sphare der Rinde. Moskau, 1893, S. 128 (russiseh) und deutsch: 
Neurologisches Centralblatt, 1895, No. 11 „Zur Pathologie der Gehim- 
degenerationen bei Herderkrankungen - etc. 

4 ) Dei erin e et Thomas, Archives de Physiologie normale et patho- 
logique. V. Serie, I. VIIJ., No. 2, Avril 1896. 

5 ) Marchi, Sulle degenerazioni consecutive all’ exstirpatione totale 
e para ale d<»ll cerveletto. Rivista sperim. di Freniatria 1886. 

8 ) F e r r i e r und Turner, A record of experience illlustr. of the sym¬ 
ptomatology and degeneration following lesions of the cerebellum etc. 

7 ) 8 ) 3 ) citiert nach Bechterew. Die Leitungsbahnen des Rticken- 
markes und Gehims. (Russiseh) 1898, II. Teil. 
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dass aus8er den Bogenfasern auch die Zellen der Olive mit- 
betroffen waren. 

Im vorigen Jahre teilfce Bonhoeffer 1 ) eine sehr wichtige 
Beobachtung von beiderseitiger hemichoreatischer Sttfrung bei 
einem Carcinom rnit, welches das Gebiet der Bindearmkreuzung 
zersthrte. 

Bei einer Durchsicht der Litteratur fand Bonhoeffer, dass 
nieht alle Sehhligelherde von Hemichorea begleitet waren. Die 
Hemichorea erscheint als ein constanter Befund bei Fallen, wo 
auch die Regio subthalamica mit ergriffen war. Der Yerfasser 
behauptet, dass in alien Fallen, wo man die Hemichorea auf 
eine Lasion der Pyramidenbalinen zuruckfiihren konnte, auch 
die „Bindearm-R o tkern - St rahlung M mitladiert war. 
Die zwei oben angetuhrten Fall© konnen einige Aufklftrung zur 
Pathogenese der Hemichorea darbieten. Im ersten Falle rief 
die Zerstorung des linken roten Kernes die hemichoreatischen 
Zuckungen rechterseits hervor, im zweiten trat Hemichorea 
postapoplectica dextra nach einer Entartung des rechtenBinde- 
armes ein, welche einer Zerstorung der linken Kleinhirnkemi- 
sphare folgte. Erwagt man, dass die roten Kerne eine Fort- 
setzung der gekreuzten Bindearme darstellen, so eroffnet sich 
ein Verstaudnis ftir die Entsteliung der gleichseitigen Chorea bei 
einer Lasion unterhalb der Kreuzung, und der gekreuzten 
Storungen bei einer Lasion oberhalb der Kreuzung der Faser- 
sj’steme, welche eine gekreuzte Yerbindung der Klemhirnhemi- 
sphare mit den basalen Ganglien darstellen. Durch die ana- 
tomischen Untersuchungen von F e r r i e r und Turner ist es 
jetzt bewiesen, dass aus dem oberen Kleinhirnstiele Fasern zum 
Thalamus und Nucleus lenticularis ziehen. So erklart es sich, 
dass gekreuzte hemichoreatische Zuckungen mit einer Lasion 
der basalen Ganglien verbunden sein konnen. AVir konnen 
diese Bahnen als Fibrae t halam o-lenticul o-c©rebel 1 ares 
bezeichnen. AVir halten es ftir eine bewiesene Thatsache, dass 
ein Ausfall oder eine Reizung dieser Fasern von einer hemi¬ 
choreatischen Stoning begleitet ist. 

Es fehlt nocli viel, um auf Grund dieser klinischen That- 
sachen eine strenge systematische Theorie der Hemichorea auf- 
stellen zu konnen. A r ielleicht htogt die Hemichorea von einem 
Ausfalle der tonisierenden und hemmenden AYirkung des Klein- 
hirns ab, vielleicht ist diese als eine vorwiegende Wirkung der 
basalen Ganglien zu betrachten. 

AVir wissen jetzt, dass die Thatigkeit des spinalen motorischen 
Neurons unter dem Einflusse verschiedener Einwirkungen steht. 
Die Pyramidenbahnen iiben eine excitomotorische und zugleich 
eine hemmende Wirkung aus. Andererseits ist die tonische 
AVIrkung der hinteren AVurzeln auf die ruhende A 7 orderhornzelle 

Bonhoeffer, Monatsschrift ftir Psychiatrie. Bd. I. T. 1, S. 6. 
„Ein Beitrag zur Localisation der choreatischen Bewegungen a . 
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zweifellos. Dass ferner das Kleinhirn eine hemmende und 
tonische Wirkung bei der Uebertragung der Willensimpulse auf 
die Vorderhornzellen austibt, ist sehr wahrscheinlich. Endlich 
giebt es auch einige Thatsachen, welche eine tonische Wirkung 
der basalcn Ganglien auf das Rtickenmark wahrscheinlich machen. 
Eine solche Bedeutung kann man den Yersuclien von Frank 
und Pitres und den klinischen Beobachtungen acuter spasfcischer 
Erscheinungen bei der Reizung der Ganglien (Hydroceplialus 
acutus) zuschreiben Obgleich dies einstweilen eine 
blosse Hvpothese ist, sind wir doch berechtigt, bei 
der Hernichorea eine Gleichge wichtsstorung zwischen 
der hemmenden Wirkung des Kleinhirns und dem 
tonisierenden Einfluss des Thalamus anzunehmen. 

Doch will ich midi jetzt, um nicht auf dieses dunkle hypo- 
thetische Gebiet weiter einzugehen, zu klinischen Thatsachen 
wenden. Die posthemiplegischen Zwangsbewegungen werden in 
zwei nicht sehr scharf abgegrenzte Unterarten — die Athetose 
und Hernichorea — geteilt. Wslirend Charcot und Gras set 1 ) 
die Aehnlichkeit der Athetose und Hernichorea anerkennen, unter- 
sdieiden andere Yerfasser diese Erscheinungen wie in klinischer 
Hinsicht, so auch in der anatomischen Localisation des Processes 
[Gowers 2 ), Monakow 3 ), Gre i d enb er g 4 )]. In der That 
sind die klinischen Kennzeiohen der beiden Zustande verschieden: 
bei der Athetose tritt niimlich der rhythmische Charakter der 
Zuckungen in den Vordergrund, wahrend die Hernichorea sich 
in sehr raschen, lebhaften und ausgiebigen Bewegungen aussert. 

Weitere von Greidenberg hervorgehobene Merkmale, 
welche auch Monakow bestatigt, das Fehlen der Contractor 
bei der Hernichorea, die Hemianaesthesie bei der Athetose sind 
nicht in alien Fallen vorhanden. 

Ich habe beinahe 20 Falle von Zwangsbewegungen nach einer 
infantilen Hemiplegie, bei welelier postapoplectische Bewegungs- 
stbrungen haufiger auftraten, beobachtet. Die reine Hemiathetose 
und die reine Hernichorea kommt nur selten vor. In den meisten 
Fallen gesellen sich zu den rhytlunischen athetoiden Bewegungen 
spristische Erscheinungen hinzu. Soweit ich auf meinen eigenen 
Beobachtungen fussen kann, sind die spastischen Erscheinungen 
bei sogenannten choreatischen Di])legien gewohnlich zu beob- 
acliten 5 ). Was die anatomische Seite der Frage betrifft, so sind 
bis jetzt ein und di selben Befunde bei der Athetose und Hemi- 
chorea erhoben worden. Nur eine weitere Zergliederung der 


j ) Grasset, 1. c. 

2 ) Gowers, Handbuch der Nervenkrankheiten. 

8 ) Monakow, Gehirnpathologie. Wien 1897. 

4 ) Greidenberg. 1. c. 

5 ) Die Einzelheiten dariiber sind in meinen ^Klinischen Vorlesungen 
uber die Nervenkrankheiten des Kindesalters". Moskau 1898. (Russisch.) 
Zusammengestellt. 
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klinischen Erscheinungen und eine volktandigere anatomische 
Forschung wird kunftig ein© bestiinmtere Definition der Athetose 
und Hemichorea gestatten. Einstweilen sind wir gezwungen, 
beide Erscheinungen provisorisch zusammen zu studieren. Ich 
muss hier noch bemerken, dass in einigen Fallen die sogenannte 
posthemiplegische Ataxie der Hemichorea selir nahe steht. Auch 
in meiner zweiten hier mitgeteilten Beobaclitung traten die un- 
willkurlichen Bewegungen nur bei intendierten Bewegungen auf 
und nahmen bald einen hemiehoreatischen Typus an. 

Im ersten Fall© ist in dem Ruhezustand nur eine Athetose 
zu constatieren. Bei willkiirlichen Bewegungen entwickelte sich 
in der oberen Extremitat eine hemichoreatische Bewegungstorung 
— die unwillktirlichen Bewegungen wurden ausgiebiger und 
regellos. In der unteren Extremitat trat der spastische Charakter 
in den Vordergrund. Trotzdem ist in beiden Fallen der Ausfall 
der oberen Kleinhirnstiele anzunehmen. Ich bin geneigt, diesen 
Unterschied durch die Zeit der Erkrankung zu eiklaren. Im 
ersten Falle haben wir es mit reinen Degen erati on serscheinungen 
zu thun, im zweiten mit einer Reizungserscheinung der in via 
degenerations sich befindenden Bahnen. In den von Bon- 
hoeffer mitgeteilten Fallen, wo die Bindearmkreuzung durch 
einen Tumor coraprimiert wurde, entwickelte sich eine typische 
Hemichorea mit wilden unregelmassigen Krampfbewegungen. 
Sonach liegt trotz gewisser klinischer Unterschiede noch keine 
sichere Grundlage fur eine genauere Localisation dieser Zwangs- 
bewegungen vor. Vielleicht hangt der klinische Unterschied 
von dem Anteile der subordinirten Nervencentren und Bahnen 
ab, welche bei Hemichorea und Athetosis verschieden sein kflnnen. 
So scheint es mir moglich, den spastischen Charakter der Athetosis 
durch subordinierte Mitbeteiligung der Pyramidenbahnen zu er- 
kl&ren. 

Was die grobere Localisation der posthemiplegischen Be- 
wegungsstOrung betrifft, so liegt in 70—80 pCt. aller Falle eine 
Lasion des Sehhiigels oder des retro-ventricularen Abschnittes der 
inneren Kapsel vor, in einigen Fallen ist eine Lasion des Linsenkerns 
testgestellt worden (citiert nach Monakow, 1. c.). Bei der Zu- 
sammenstellung der Litteratur hebt Bonhoef fer hervor, dass die 
Regio subthalamica stets mitbetroflfen wurde. Was die feinere 
Pathogenese der postapoplectischen BewegungsstOrungen betrifft, 
so konnen wir diese Frage nur rein hypothetisch erCrtern. 
Wie schon oben erwahnt wurde, stehen die klinischen Beobach- 
tungen mit der Charcot-Raymond’schen Theorie der Be- 
teiligung des Sehhiigels und des hinteren Abschnittes der 
inneren Kapsel in Einklang. 

Die bis jetzt dominierende Theorie von Kahler und Pick , 
welche die Reizung und die Degeneration der Pyramidenbahnen 
in der Genese der postapoplectischen Zwangsbewegungen in Bo- 
tracht zieht, kann die Fitlle von Hemichorea und Athetose 
nicht erklaren. 
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Erstens, wie Monakow bemerkt, ist es theoretisch unge- 
reimt eine wechselnde Reizung, welche in complicierten krampf- 
Ibrmigen oder gar rhythmisehen Bewegungen sich aussert, der 
Degeneration einer Leitungsbahn, welche die corticalen Impulse 
zu Vorderhomzellen leitet, zuzuschreiben. 

Zweitens widersprechen dieser Annahme viele klinische und 
localisatorisch-anatomische Thatsachen. Die G-ehirnapoplexien 
mit secundaren Degenerationen kommen allt&glich vor, wahrend 
die postapoplectischen Bewegungsstorungen sehr seltene Com- 
plicationen sind. . Wie ferner Greidenberg hervorhebt, kann 
man zuweilen hemichoreatische Krampfe ohne Parese beobachten. 
Icli selbst habe auch einige solche Falle gesehen. Die Neben- 
erscheinungen, welche die postapoplectischen Zwangsbewegun- 
gen begleiten, Hemianaesthesie, zuweilen spontan entstehende 
Schmerzen (Edinger), oculare Symptome, Dysarthrie etc. 
weisen auf eine Lasion der basalen Ganglion oder des Gehirn- 
stammes hin. 

Auch der von manchen Forschern hervorgehobenen Nach- 
barwirkung auf die Pyramidenbahnen kann man keine patho- 
genetische Bedeutung zuschreiben. Es ist vbllig unwahrscheinlich, 
dass diese Nachbarwirkung, welche nur collateral Symptome 
hervorrufen kann, solche bestimmte Erscheinungen wie Hemi¬ 
chorea und Athetose hervorrufen sollte. 

Nach den klinischen und pathologischen Untersuchungen 
der letzten Zeit kann man nicht mehr zweifeln, dass diese Er¬ 
scheinungen als ein Herdsymptom zu betracliten sind. 

Schon nach der lehrreichen Zusammenstellung von Bon- 
hoeffer ist es klar geworden, dass eine Lasion der Yerbindungen 
zwischen Stammganglien und Kleinhirn in der Pathogenese der 
Zwangsbewegungen das Haupts&chliehe ist. Es ist dabei vOllig 
gleichgiiltig, ob die basalen Ganglien. oder das Pedunculusgebiet 
und die Varolsbriicke primar zerstort sind. 

Meine zweite Beobachtung bietet einen Beweis dafur, dass 
die hemichoreatischen Erscheinungen von einem 
primaren Herde der Kleinhirnhemisphare und secun¬ 
daren Degeneration des Bindearmes abhangen kbnnen. 

Ich habe schon oben erwahnt, dass meiner Ansicht nach 
die postapoplectischen Zwangsbewegungen als eine Gleich- 
gewichtsstbrung zwischen Kleinliirn, basalen Ganglien und 
Yorderhornzellen aufzufassen sind. 

Auch eine Beteiligung der Rinde (Monakow) und der 
Pyramidenbahnen kann nicht ausgeschlossen werden. Dafur 
spricht die klinische Thatsache, dass die Bewegungen im Schlafe 
aufhoren und die unwillkurlichen Bewegungen bei willkiirlichen 
In.aervationen zunehmen. Eins steht nur fest, dass die Rinde 
dabei nur secundar durch zuleitende Bahnen in Mitleidenschaft 
gezogen wird und dass bei Herderkrankungen der Central- 
windungen keine solche Storungen vorkommen. Weiter ist zu 
bemerken, dass auch bei partieller Entartung der Pyramiden- 
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bahnen Zwangsbewegungen auftreten konnen, d. h. dass eine 
partielle Entartung die Entwickelung von Zwangsbewegungen. 
nioht verhindert. 

Zwar konnen wir also die Pathogenese dieser Zwangs- 
bewegungen noch nicht vollstandig aufklaren, aber wir sind 
doch imstande, einige Hinweise ftir die Analyse der einzelnen 
Formen der postapoplectischen Bewegungsstorung beizubringen. 
Es unterliegt keinem Zweit’el, dass die Zwangsbewegungen ver- 
schiedenen Ursprungs sein konnen. Ich will daher nunmehr die 
klinischen Kennzeichen der einzelnen JBewegungen im Zusainmen- 
hange init dem anatomischen Substrate analysieren. Bei dem 
jetzigen Stande der klinischen Forsehung konnen wir folgendo 
Kategorien dieser Zwangsbewegungen aufstellen. 

1. Die corticalen Zwangsbewegungen, welelie nach 
Zersttirung des motorischen Gebietes der Rinde sich entwickeln. 
In den meisten Fallen tragen diese Bewegungen den Charakter 
clonischer, unregelmassiger und ausgiebiger Krampfbewegungen. 
Sehr leicht nehmen sie eine spastische Form an, zuweilen werden 
sie rhythmisch. Gewohnlich sind sie von epileptifoimen Anfallen 
(von unilateralem corticalen Typus) unterbrochen. Man beob- 
achtet diese Krampfe bei destructiven und irritativen Herd- 
erkrankungen der motorischen Sphare. Zuweilen treten sie als 
ein constantes. zuweilen als ein voriibergehendes Symptom auf. 
Gewohnlich sind sie mit Hemiplegie und Verlust des Muskel- 
gefuhles verbunden. Oefters beobachtet man solche Krampfe 
bei der allgemeinen Paralyse der Irren. 

Prof. Koschewnikow 1 ) hat solche Zwangsbewegungen 
bei Herderkrankungen der Centralwindungen beschrieben. Ich 
habe diese Zwangsbewegungen in postepileptischen Zustanden 
bei Jakson’scher Epilepsie und bei apoplectiformen Anfallen 
von Paralytikern beobachtet. Durch klinische und pathologisch- 
anatomische Untersuchungen habe ich 2 ) iestgestellt, dass solchen 
pro t rahierten corticalen Kranipfen ein schleichender 
degenerativer Process der Bogenfasern zu Grunde liegt. 

2. Die Zwangsbewegungen im strengeren Sinne des Wortes, 
zu denen wir At he to se und Hemichorea rechnen. Die erste 
Form ist durch mehr rhythmische und clonische Zuckungen, die 
zweite durch ausgiebigere und unregelm&ssige Bewegungen 
charakterisiert. Zwischen den beiden letztgenannten Typen 
giebt es verschiedene Uebergangsformen; es gesellen sich nam- 
lich oft zur Athetose hemichoreatische Zuckungen hinzu. So- 
weit meine klinische Erfahrung reicht, sind beide Formen meist 
mit spastischer Hemiplegie verbunden; wenn man in seltenen 
Fallen eine Athetose ohne Hemiparese trifft, so kann man doch 
wenigstens in der Anamnese einen apoplectoiden Insult feststellen. 

J ) Koschewnikow, Epilepsia corticalis continua. Medicinische 
Uebersicht, 1894. (Russisch.) 

2 ) Muratow, Ueber protrahierte corticale Krampfe bei der allgem. 
Paralyse. Neurol. Centralbl., 1897, S. 194. 
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Hemianaesthesie kommt bei beiden Formen, jedoch nicht als 
Regel, vor. Im Schlafe horen die Zuckungen auf. Es ist be- 
Bonders hervorzuheben, dass athetoide und choreatische 
Zwangsbewegungen sich nicht mit Stdrungen des 
Muskelsinns und corticaler Epilepsie verbinden. 
Darin liegt ein wichtiges diagnostisches Unterscheidungszeichen 
zwischen den protrahierten corticalen Krampfen und den Zwangs- 
bewegungen s. st., welche nicht nur localisatorisch, sondern auch 
pathogenetisch anders aufzufassen sind. W&hrend die protrahierten 
corticalen Kr^mpfe von dem constanten Reizungszustande der 
Rinde abhUngen, stehen die Zwangsb ewegungen mit 
einerGleichgewichtsstorung derFunctionendersub- 
corticalen Centren — der basalen Ganglien und des 
Kleinhirns — in Zusam m en hang. 

Die Herdlasion des Sehhiigel3 (Charcot, Raymond, 
Henehen), nach einigen Forschern auch des N. lenticularis, 
ruft diese Storung hervor. Bonhoeffer hat diese Erscheinungen 
bei der Zerstorung der Bindearme beobachtet. In meiner 
Beobachtung constatierte ich, dass eine La si on des 
roten Kernes eine gekreuzte und dieHerde des Klein¬ 
hirns gleicliseitige Zwangsbewegungen hervorrufen. 
Es h&ngen also niese Bewegungen von dem Ausfalle der Ver- 
bindungen zwischen Kleinhirn und basalen Ganghen ab (Bon¬ 
hoeffer, Muratow). 

Durch weitere Untersucliungen ist die feinere Pathogenese 
dieser Zwangsbewegungen festzustellen. 

Einstweilen sind wir imstande, noch einige localisatorische 
Fingerzeige zu geben. 

1. Die Liisionen des Kleinhirnes verlaufen ohne Lahmung 
und Sensibilitatsstorung und in den meisten Fallen mit einer 
Storung des Gleichgewichtes. Die Zwangsbewegungen treten 
auf der Seite des Herdes auf. 

2. Die Herde in den Bindearmen geben gleichfalls gleich- 
seitige Zwangsbewegungen. Sie sind der Nachbarschaft der 
Schleife wegen mit Hemianastliesie verbunden. Lahmung kann 
leiclit zustande kommen, wenn die Pyramidenbahnen mitbetroffen 
sind. Die genanere Symptomatologie bei dieser Localisation des 
Herdes konnen wir noch nicht feststellen, weil in der einzigen 
diesbeziiglichen genauen Beobachtung (Bon h oeffer) die Binde- 
armkreuzung auf beiden Seiten zerstort war und daher chorea¬ 
tische Zuckungen beiderseits sich entwickelten. 

d. Die Lasionen des roten Kernes rufen gekreuzte Zwangs¬ 
bewegungen hervor, welche von einer gleichseitigen Oculo- 
motorius-Lahmung begleitet sind. Eine gekreuzte Anasthesie 
des Gesichtes, zuweilen auch einer Kbrperhalfte, sowie gekreuzte 
Hemiplegie k5nnen leicht hinzukommen. 

4. Herde im Thalamus opticus aussern sich — nach Bon¬ 
hoeffer nur in den Fallen, wo auch die Regio substhalamica 
mitbetroffen ist — durch athetoide (oder hemichoreatische) ge- 
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kreuzte Bewegungen; wird dabei der hintere Abschnitt der 
inneren Kapsel mitladiert, so tritt Hemiplegic und Hemi- 
anasthesie auf. Auf diese Weise unterscheidet man sie leicht 
von Herden im Kleinhirn und im roten Kern. 

Die Erkrankungen der Bindearme sind durch Anwesenheit 
bestimmter Symptome von Seiten der Brticke characterisiert. 

Das klinische Bild der Bewegungen — Athetose oder Hemi- 
chorea — kann also bei dem jetzigen Stande des Wissens noch 
keine localisatorische Bedeutung haben, doch ist es wahrschein- 
lich, dass weitere Untersuchungen des Symptoms ihm noch eine 
grossere Bedeutung geben werden. Ebenso konnen wir bisjetzt 
noch niclit die Svmptomatologie der Herderkrankungen des 
Linsenkerns, welche gleichfalls zuweilen von Zwangsbewegun- 
gen begleitet sind (Dejerine), feststellen. 

5. Von den Zwangsbewegungen muss man streng das para- 
lytische und postapoplectische Zittern unterscheiden. Unserer 
Meinung nach ist dieser Tremor zu den spastischen Er9cheinungen 
zu rechnen und durch die Kahl er-Pick’sche Theorie der Ent- 
artung und Reizung der Pyramidenbahnen zu erkl&ren. Es 
stellt nur eine Erscheinung der Steigerung des Tonus der Vorder- 
hornzellen, welche von einer irritativen Wirkung der Leitungs- 
bahnen abhiingt, dar. 

Daher sind wir imstande, drei Kategorien der postapo- 
plectischen Bewegungsstorung zu unterscheiden: 

1. Die protrahierten corticalen Krampfe, 

2. die Zwangsbewegungen im strengeren Sinne 
des Wortes, welche einen subcorticalen Ursprung haben, und 

3. das posthemiplegische Zittern. welches nur ein 
spinales Symptom ist. 

Eine weitere pathogenetische Klarlegung miissen wir von 
kiinftigen Untersuchungen erwarten. 


Aus der I. psychiatrischen Klinik von Professor von Wagner in Wien. 

Beitrage zur Anatomie und Physiologie der 
motorischen Batmen bei der Katze. 

Von 

Privatdocent Dr. EMIL REDLICH 

gew. Asnistent der Klinik. 

(Hierzu Tafel V—VI.) 

(Schluss.) 

Woher kommen nun die Fasern des Fasc. intermedio-lateralis. 
Nach Bechterew 1 ) fand Sakowitsch dieses Biindel nach 
isolierter Zerstorung des Sehhiigels absteigend degeneriert. Bei 

^Bechterew, Ueber centrifugale, aus der Seh- und VierhUgelgegend 
ausgehende Rtickenmarksbahnen. Neurol. Centralbl., 1897, 1 December. 
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meinen Tieren mit ZerstOrung des Sehhiigels (freilich nicht des 
ganzen), desgleichen nach Zerstftrung des vorderen Vierhiigels 
fehlt dies© Degeneration g&nzlich. Boyce konnte nach Exstir- 
pation einer ganzen Hemisphere oder Durchschneidung des Hirn- 
schenkels die Degeneration dieses Seitenstrangfeldes von der 
Lasionsstelle an bis in den Seitenstrang verfolgen. Er sah hier- 
bei ausser Degeneration der Meynert’schen fontainenartigen 
Haubenkreuzung, die schon oben zur Sprache gekommen ist, auch 
eine solche im ventralen Anteil der Haubenkreuzung (ForeFsche 
Kreuzung). Die hier vorfindlichen Fasem iiberschreiten die 
Mittellinie, liegen im proximalen Anteil der Briicke dorsal von 
der Schleife, sie rticken dann mehr lateral und ventral bis gegen 
die austretende Facialiswurzel. In der Medulla oblongata ist 
dieses Feld von den aufsteigenden Kleinhimbahnen durch den 
Seitenstrangkern getrennt; es liegt an der ventralen Peripherie, 
medial warts von der Substantia gelatinosa, resp. der spinalen 
V-Wurzel. In der Gegend der Pyramidenkreuzung wird dieses 
Biindel durch die zum Corp. restif. ziehende Kleinhirnseiten- 
strangbahn centralwarts gedrangt und ist von hier in den Seiten¬ 
strang des Ruckenmarks zu verfolgen, woselbst es sich bis ins 
Lendenmark erh&lt. Boyce spriclit sich iiber den Ursprungs- 
ort dieser Fasern nieht mit Sicherheit aus; nach seinen Befimden 
handelt es sich aber um eine gekreuzte Bahn. 

In einem Falle, wo wir eine umfangliche Lasion des Hirn- 
schenkels gesetzt hatten (zum Teil beiderseitig), konnte ich die 
eben erwahnten Angaben Boyce’s bestatigen. 

Auch hier fand sich nebst Degeneration der Meyne rt’schen 
Haubenkreuzimg Degeneration der F Orel’schen Kreuzung. Im 
oberen Anteile der Briicke fand sich eine Degeneration der Subst. 
reticul. und zwar diesmal in ihrer ganzen dorso-ventralen Aus- 
dehnung. Wahrend der dorsale Anteil dieses Feldes, der in den 
Vorderstrang eingeht, nach abw&rts seinen Platz beibehalt, riickt 
der ventrale Anteil lateralwarts und durchzieht in zerstreuten 
Biindeln die Schleife, teils liegt er dorsal von derselben. Im 
unteren Teil der Briicke biegen diese degenerierten Fasern wieder 
in die Langsrichtung um und sammeln sich als ein geschlossenes 
Biindel medial von der Trigeminuswurzel. Der weitere Verlauf 
dieses Biindels stimmt gleichfalls mit den Angaben von Boyce 
iiberein; er entspricht auch dem Bilde, wie ich es in einem Falle 
mit Zerstorung der linken Briickenhalfte sah. Hier hess sich das 
uns interessierende Feld erst im obersten Anteile der Medulla 
oblongata von der eigentlichen Lasion differencieren Es liegt 
lateral und ventral vom D eiters’schen Kern, als ein geschlossenes 
Biindel grober Degenerationsschollen. Etwas weiter distalw&rts 
ist das Biindel gegen die ventrale Peripherie geriickt; es liegt 
als oblonges Feld* zwischen oberer Olive und der spinalen V- 
Wurzel (Fig. 13, SD). 

Das Feld bleibt auch weiterhin medial von der Trigeminus¬ 
wurzel, ventral vom Seitenstrangkern, in den es anscheinend 

Monatsschrift filr Psychiatric und Neurologic. Bd. V. Heft 3. 13 
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Fasern entsendet. In tieferen Partien wird das Feld, das im 
wesentlichen seine Lage behfilt, etwas von der Peripherie abge- 
dr&ngt, indem es von den zum Corp. restif. ziehenden Fasern 
der Kleinhirnseitenstrangbahn ums&umt wird. Einzelne Fasern 
gehen von hier gegen die Substantia reticulare grisea ab. 
In den distalen Partien der Medulla oblongata, insbesondere 
in der Gegend der Pyramidenkreuzung rtickt dieses Seiten- 
strangfeld iminer mehr centralwarts, es liegt hier (F. 14 

S. D.) nacli aussen von der grauen Substanz, etwa entsprecliend 
dem Winkel zwischen Yorderhorn und Hinterhom. Yon hier 
lfisst sich dieses Feld, das, wie zu bemerken ist, nacli abwarts 
stetig, wenn auch wenig an Intensit&t abnimmt, in den Seiten- 
strang verfolgen. 

Zu erwahnen ware nur, dass dieses Seitenstrangfeld nach 
Zerstorung der Bruoke etwas intensiver ist als nacli L&sion des 
Hirnschenkels. Da wir in beiden Fallen sehr umfangliche 
Lasionen gesetzt batten, erscheinen beide nicht geeignet, uns 
fiber die Ursprungsstatte des genannten Feldes Aufschluss zu 
geben. 

Mfinzer und Wiener (1. c.), die bei der Tanbe nacli Zer- 
stfirung des Zweihugels und des Mesencephalon cine absteigende 
Degeneration bis in den Seitenstrang besehreiben, konnen gleich- 
falls fiber den centralen Ursprung dieses Bundels (Tractus di¬ 
mesencephalon) keine sicheren Angaben machen. 

vDagegen beschreibt Held, dem sich auch Tschermak an- 
schliesst, ein aus dem roten Kern der Haube stammendes Seiten¬ 
strangfeld, das nacli seinen Angaben undden beigegebenen Zeieh- 
nungen im Pons und in der Medulla oblongata mit den Befunden 
Bo yce’s und meinen eigenen ubereinstimmt. Es verlasst den 
loten Kern, libersclireitet die Mittellinie in der ventralen Hauben- 
kreuzung, zieht dann nach aussen in die laterale Schleife, mit 
der es eine Strecke weit nacli abwarts geht. In der Hohe der 
oberen Olive liegt dieses Feld zwischen dieser und dem aus- 
tretenden Facialis, die Faserzuge des Corp. trapez. durchsetzend. 

Dieser Yerlauf erklSrt die Angabe von Ferrier und 
Turner, dass die Seitenstrangsdegeneration aus der Schleife 
stammt. 

Nach Lasion der Schleife sail auch Monakow sein aber- 
rierendes Seitenstrangfeld atrophieren. Dieses Bfindel ist aber, 
wie leicht begreiflich, nicht ein Bestandteil der Schleife, sondern 
lagert sich nur zeitweise derselben an. 

Mit dem eben besprochenen Bundel soil sich weiters nach 
Held ein zweites, vom Deiters’sehen Kern ausgehendes Bfindel 
vereinigen, welches sich jenem medialwarts anlegt. Damit 
wtirde die oben erwahnte Differenz in der Intensitat der Seiten¬ 
strangsdegeneration bei Zerstorung des Hirnschenkels einerseits 
und der Brucke andererseits ubereinstimmen. 

Als fraglicli muss es auch hier erscheinen, ob das Seiten- 
strangbfindel einen Zusammenhang mit dem mittleren Kleinhirn- 
schenkel hat. 
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Die meisten Autoren z. B. Ferrier und Turner, Miinzer 
und Wiener, Thomas u. a. geben iibereinstimmend an, dass 
sich eine aus dem Kleinhirn stammende absteigende Degeneration 
in den Seitenstrang nicht ableiten lasst. 

Inwieweit diese negativen Befunde die positiven Angaben 
Mar chi’s iiber eine Seitenstrangsdegeneration nach Kleinhirn- 
verletzungen erschtittern, kann ich nach meinen eigenen Unter- 
suchungen nicht entscheiden. 

Biedl, der friiher die bei seinen Tieren gefundene Seiten- 
strangsdegeneration aus dem Corpus restiforme ableitete, nimmt 
neuerdings, wie er in der Discussion zu einer Demonstration 
meiner Praparate im hiesigen psychiatrischen Yereine bemerkte 1 ), 
an, dass ausser dem Corpus restiforme auoh die zwei anderen 
Kleinhirnschenkel Durchzugsstrassen bilden fur Fasern, die im 
Biickenmark im Seitenstrange verlaufen. Freilich besteht auch dann 
noch ein Gegensatz zu den Angaben der oben citierten Autoren. 

Die entwicklungsgeschichtliche Methode, die uns den Vcr- 
lauf des Seitenstrangfeldes nach aufwarts in ziemlich guter 
Uebereinstimmung mit den oben gemachten Angaben darsteDt, 
bringt tiber den Ausgangspunkt dieser Fasern keine sicheren 
Anhaltspunkte. 

Als sicher kann es demnach gelten, dass der 
Fasc. intermedio -lateralis wenigstens zum grossen 
Teil aus dem Mittelhirn stammt, wobei nach den An¬ 
gaben von Held seine Fasern aus dem roten Kern 
der anderen Seite stammen wiirden. 

Dazu kommen nach Held weitere Zuziige aus dem Deiters- 
schen Kern. Fraglich dagegen erscheint ein Zuzug aus dem 
Kleinhirn. 

Wohl aber erf&hrt dieses Feld einen Zuwachs im Riickenmarke 
selbst. Dafur spricht der Umstand, dass auch die Seitenstrangs- 
degeneration in den distalen Eiickenmarksabschnitten nach tief- 
sitzenden Lasionen intensiver ist, als nach hochsitzenden, ahnlich 
wie wir dies bei der Vorderstrangsdegeneration gesehen haben. 
Miinzer und Wiener (Prag. med. Wochenschr., 1895) haben 
flir diese Annahme noch folgenden Beweis erbracht: 

Sie durchschnitten einem neugeborenen Tiere eine Halite 
des Riickenmarkes m dessen oberen Partien; dadurch wurden 
alle aus dieser Gegend stammenden Seitenstrangfasern zur 
Atrophie gebracht. Machten sie dann dem erwachsenen Tiere 
tiefer unten auf der gleichen Seite eine zweite Hemisection, so 
fanden sie trotzdem im Seitenstrang degenerierte Fasern. 

Damit erscheint es bewiesen, dass sich diesem Seitenstrangs- 
feld im Buckenmark endogene Fasern beigesellen. 

Aus den absteigenden Degenerationen, die wir nach Biicken- 
marksverletzungen, sowie nach Lasionen h5herer Abschnitte des 

J ) s. Wien. klin. Wochenschr., 1898. 

13* 
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Centralnervensystems auftreten sehen, heben sich ausser der 
Pyramidenseitenstrangsdegeneration zwei lange Bahnen ab, nam- 
lich der Fasciculus marginalia anter. und der F. inter- 
medio-lateralis. Beide Systeme zeigen, abgesehen davon, 
dass sie im Biickenmark selbst einen innigen Zusammenhang 
aufweisen, noch andere gemeinsame Merkmale. Ihre Fasern 
haben ein betrachtliches Caliber; es ist dies oben genugend 
hervorgehoben worden; sie zeichnen sich auch durch die fruh- 
zeitige Markscheidenbildung aus und finden sich, insbesondere 
das Vorderstrangbiindel, durch die ganze Tierreihe bis zu den 
Fischen herab. (Forelle nach van Gehuchten). 

Es sind weiters zum grossen Teile lange absteigende 
Bahnen, die verschiedene Anteile der infracorticalen Centren 
untereinander und von allem mit dem Biickenmark verbinden. 
Dies weist uns darauf hin, in ihnen die motorischen 
Bahnen, die wir in der Einleitung vorausgesetzt 
haben, zu suchen. Sie diirften freilich ausser der Pyramiden- 
bahn nicht die einzigen motorischen Bahnen sein; denn auch 
den kurzen Bahnen kann, zum Teil wenigstens, eine motorische 
Leistung zugeschrieben werden. 

Dass wir im Seitenstrange und Vorderstrange die Bahnen 
fur die Motilitat zu suchen haben, dafur sprechen auch die 
experimentellen Ergebnisse liber partielle Durchschneidung des 
Biickenmarks. Auf den Seitenstrang weisen die bekannten Ver- 
suche von Woroschiloff (1. c.) hin; Homen (1. c.) hat es 
wahrscheinlich gemacht, dass auch der Yorderstrang moto¬ 
rische Fasern fiihre, wenigstens fand er, dass die Biickkehr 
der Motilitat nach partiellen Buckenmarkslasionen sich am 
friihesten einstellt, wenn die Yorderstrange verschont bleiben. 

Einen weiteren und, wie ich glaube, stringenten Beweis fiir die 
motorische Natur des Fasc. marginalis anterior und des Fasc. 
intermedio-lateralis sehe ich in dem folgenden genauer zu be- 
sprechenden Befunde, der zwar bei den meisten neueren Autoren, 
die mit der Mar chi ’sehen Methode gearbeitet haben, Erwahnung 
und Beschreibung findet, vielfach jedoch eine falsche Deutung 
erfuhr. Es handelt sich nami ich um das reichliche 
Einstrahlen feinster degenerierter Faserchen aus 
diesen Strangen in die graue Substanz, vor allem 
in dasYorderhorn. Diese degenerierten Fasern sind dann be- 
sonders reichlich und zwar constant zu sehen, wenn das Tier 
relativ fruh, nach zwei bis drei Wochen, get5tet wurde. Bleibt 
das Tier langer (fiinf bis sechs Wochen) leben, sind sie weniger 
deutlich; nach noch langerer Lebensdauer sind die ihnen ent- 
sprechenden Degenerationsproducte wieder ganzlich resorbiert. 

In giinstigen Fallen jedoch sieht man schon bei schwacher 
Yergrosserung (z. B. Fig. 4, 11, 12), feine aegenerierte Zuge 
aus dem Yorderstrange, weniger reichlich aus dem Seitenstrange 
nach der grauen Substanz ziehen und zwar sowohl dann, wenn 
das Yorder- und Seitenstrangbiindel durch eine Buckeninark- 
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verletzung, als auch durch eine weiter proximal gelegene Lasion 
(Medulla oblongata, Pons, Kleinhirn u. s. w.) zur Degeneration 
gebracht wurde. 

Die aus dem Vorderstrang stammenden Fasern ziehen. vor- 
wiegend aus der medialen Ecke des Fasc. marginalis, weniger 
reichlich aus dem Fissurenanteil in die graue Substanz. Einzeln 
oder zu zwei bis drei tauchen sie aus dem degenerierten Bezirke 
auf, durchsetzen in Form feiner, nebeneinander gereihter schwarzer 
Kornchen die weissen Strange und senken sich vorwiegend in 
die mediale Halfte des Vorderhorns ein, woselbst sie sich um 
die Zellen desselben auflosen (Fig. 16). 

Um die Zellen lierum finden sich dann reichlich verstreut 
kleinste,* schwarze Kftrnchen, so dass die entsprechenden Ab- 
schnitte des Yorderborns mit solchen iibersat erscheinen. Die 
lateralsten Anteile dieser Vorderstrangsdegeneration entsenden 
auch einzelne Faserchen in die lateralen Partien des Vorderhorns. 
Hier sei auch daran erinnert, dass man einzelne degenerierte 
Faserchen die Mittellinie in der weissen Commissur uberschreiten 
und vornehmlich im Vorderhorn der anderen Seite endigen 
sieht (v. C.); einzelne davon mogen sich auch in den gekrcuzten 
Vorderstrang begeben. Obwohl wir den directen Zusammen- 
hang dieser letztgenannten Fasern mit dem Vorderstrang nicht 
naehweisen konnen, sondern sie nur aus dem Vorderhorn selbst 
verfolgen konnen, ist ein solcher Zusammenhang dock wahr- 
scheinlich. 

Die aus dem Seitenstrang stammenden Faserchen sind 
weniger zahlreich, schlagen meist die Riclitung etwas ventralwarts 
ein und senken sich in dem Wmkel zwischen Vorderhorn und 
Hinterhorn in die graue Substanz ein, sind jedoch auch bis 
gegen die grossen Zellen des Vorderhorns zu verfolgen. 

Das Einstrahlen dieser degenerierten Faserchen ist nicht in 
alien H5hen des Riickenmarks gleich deutlich. Besonders reich¬ 
lich finden sie sich immer in den Anschwellungen, Hals- und 
Lendenanschwellung, woselbst auf jedem Schnitte zahlreiche 
solcher Fasern zu sehen sind und dementsprechend auch das 
Vorderhorn mit feinsten schwarzen Kftrnchen dicht besftet ist. 
Weniger reichlich und auffallig sind diese Fasern in den iibrigen 
Abschnitten des Riickenmarks, im oberen Hals mark, im Brust- 
mark u. s. w. Wenn auch sehr sparlich, sind sie doch auch 
im untersten Sacralmark noch zu finden. 

In dem Falle mit Zerstftrung des vorderen Vierhugels und 
absteigender Degeneration in der Subst. reticul., wo die damit 
zusammenhangende Vorderstrangsdegeneration bios bis in das 
Halsmark zu verfolgen war, waren diese degenerierten Faserchen 
nur im oberen Halsmark deutlich. Betonen muss ich, dass ich 
in der Medulla oblongata aus den der Vorder- und Seitenstrangs- 
degeneration entsprechenden Biindeln keine degenerierten Fasern 
zu den motorischen Hirnnerven verfolgen konnte. 

Von den Autoren, die diese degenerierten Fasern beschreiben, 
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hat 2 . B. Thomas (1. c.) eine richtige Deutung derselben ge- 
geben, indem er angiebt, dass die Fasern des. Vorderstranges, 
die er nach Kleinhiml&sionen degeneriert fand, an den Ganglien- 
zellen des Vorderhoms enden; man konne degenerierte Fasern 
aus dem Vorderseitenstrange bis zum Vorderhorn verfolgen; auch 
finden sich um die Ganglienzellen reichlieh FettkGrnchenzellen. 
Bechterew erwahnt, wie schon beruhrt, kurz, dass der Zu- 
sammenhang des Vierhiigel-Vorderstrangsystems mit den Vorder- 
hornzellen kaum angezweifelt werden kann. Auch Tschermak 
hat die Bedeutung dieser degenerierten Fasern richtig aufgefasst. 

M a r c h i, der nach Kleinhirnlasionen Degeneration des 
Vorderstranges und auch des Seitenstrangbiindels beschrieb, 
zeichnet gleichfalls die uns interessierenden Faserchen, fasst die- 
selben jedoch als vordere Wurzelfasern auf, eine Deutung, die auch 
Biedl und Worotynski 1 ) acceptieren. Letzterer meint, dass 
die absteigende Degeneration der intraspinalen vorderen Wurzeln, 
weit entfernt von dem Orte der Durchschneidung, am ehesten 
dadurch erkl&rt werden konne, dass in dieselben Fasern aus 
dem Lowenthal’schen Biindel iibergehen. 

Es lasst sich jedoch schon durch die Betrachtung des 
mikroskopischen Bildes mit Sicherheit zeigen, dass es sich bei 
der Degeneration dieser Faserchen nicht um vordere Wurzel¬ 
fasern handeln kann. Die uns interessierenden Faserchen nehmen 
eine andere Verlaufsrichtung als die vorderen Wurzeln; letztere 
zielien im allgemeinen aus dem Vorderhorn mehr lateral warts, 
wahrend die Fasern aus dem Vorderstrang hauptsachlich aus 
der medialen Ecke oder aus dem Fissurenanteil in einer die 
Verlaufsrichtung der vorderen Wurzelfasern kreuzenden Richtung 
verlaufen; nur die sparlichen, aus den lateralen Anteilen der 
Vorderstrangsdegeneration stammenden Faserchen haben an- 
nahernd die gleiche Richtung wie die vorderen Wurzelfasern. 
Letztere haben aber, wie man sich leicht iiberzeugen kann, ein 
viel starkeres Kaliber als die uns eben beschaftigenden feinen 
Fasern. Dazu kommt, dass sich niemals im extramedullaren An¬ 
ted der vorderen Wurzeln auch nur die Spur einer Degeneration 
nachweisen lasst. Der Umstand endlich, dass auch aus der 
Seitenstrangsdegeneration, wenn auch sparlich, solche nach der 
grauen Substanz ziehende Fasern zu sehen sind, in einer Richtung, 
die von der der vorderen Wurzelfasern g&nzlich abweicht, zeigt 
wohl zur Geniige, dass diese feinen degenerierten Fasern nicht 
vordere Wurzelfasern sein konnen. 

Es handelt sich vielmehr hierbei um Fasern, die eine Ver- 
bindung herstellen zwischen den Vorder- und Seitenstrangbdndeln 
mit der grauen Substanz resp. dem Vorderhorn. Solche Fasern 
sind seit Langem bekannt; so giebt Flechsig an, dass feine 

J ) Worotynski, Untersuchungen tiber secund&re Degenerationen 
im Riickenmark nach einer queren Durchschneidung desselben. Ref. Neurol. 
Centralbl., 1. December 1897. 
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Fasern in Form kleiner Biindel aus dem gleichseitigen Vorder- 
horn in schr£g nach vorne gerichtetem Yerlauf© in die 
Grundbiindel der Vorderstrange ziehen; auch einzelne starke 
Fasern verlaufen in Begleitung der feinen Btindelchen direkt 
aus dem Yorderhom in die gleichseitigen Vorderstrangsgrund- 
biindel, w&hrend sonst starkere Fasern durch die Commissur 
zugefuhrt werden. Auch beim Seitenstrang, seiner vorderen ge- 
mischten Seitenstrangszone beschreibt Flechsig Fasern, die eine 
Yerbindung derselben mit dem Vorderhorn herstellen, und zwar 
sowohl starker© als feinere Fasern. Obersteiner giebt an, 
dass vom Rande der grauen Substanz uberall zahlreiche Fasern 
in das Vorderstrangsgrundbiindel und die vordere gemischte 
Seitenstrangszone einbiegen. 

Die Bedeutung der uns beschaftigenden degenerierten 
Faserchen konnte demnach eine doppelte sein; entweder ktinnte 
es sich um Fasern handeln, die aus der grauen Substanz 
stammen und in die weissen Strange iibergehen, um Axencylinder- 
fortsatze von sog. Strangzellen der grauen Substanz, wie 
sie sowohl fur den Vorder- als Seitenstrang existieren (siehe 
Ramon v Cajal 1 ), Ktilliker und Lenhossek); es konnten 
andrerseits Fasern sein, die aus der weissen Substanz in die 
graue ziehen und daselbst endigen, vor allem Collateralen der 
Fasern des Vorder- und Seitenstranges. Die erste Gattung von 
Fasern haben wir bereits kennen gelernt in jenen degenerierten 
kurzen Bahnen, die knapp unterhalb von Riickenmarkslasionen 
in reichlicher Anzahl die graue Substanz umgeben und nach 
relativ kurzem Verlauf wieder verschwinden. Ich glaube aber 
eine solche Deutung der degenerierten feinen Faserchen, die 
eine Verbindung zwischen Vorderhorn und Vorderstrang resp. 
Seitenstrang herstellen, ablehnen zu miissen. Wir haben ge- 
sehen, dass die Fasern der Strangzellen vornehmlich die cen- 
tralen Abschnitte der weissen Strange einnehmeD, wahrend die 
uns jetzt beschaftigenden Fasern aus der Peripherie der weissen 
Substanz kommen. Die Fasern der Strangzellen sind kurze 
Fasern, die bald wieder verschwinden. wahrend die zweite 
Sorte von degenerierten Fasern, z. B. nach einer Lasion der 
Medulla oblongata nocli in den untersten Ruckeninarksabschnitten 
zu sehen ist. 

Eine solche Degeneration von Strangzellenfasern auf weite 
Strecken hin wiirde voraussetzen, dass ilire Ursprungszellen in der 
grauen Substanz gleichfalls degeneriert sind und dies selbst bei 
hochgelegenen Lasionen durch das ganze Riickenmark hindurch. 
Fur eine solche Annahme liegen gar keine Anhaltspunkte vor. 
Es stiinde dann auch zu erwarten, dass auch andere Strangzellen, 
solche z. B., die den gesunden Partien des Seitenstranges oder 
dem Hinterstrange entsprechen, selbst die motoiischen Vorder- 


9 Ramon y Cajal, Neue Darstellung vom histologischen Bau des 
Centralnervensystems. Arch. f. Anat. u. Phys., Anat. Abt., 189S. 
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homzellen auf weite Strecken hin erkranken, was nicht der Fall 
ist. Vielmehr sehen wir, dass diese degenerierten Fasem bios 
aas den degenerierten Bezirken der weissen Strange kommen 
und zwar in einer der Intensity dieser Degeneration entsprechen- 
den Reichlichkeit. Dies alles macht die zweite Annahme, 
dass es sich bei diesen degenerierten Fasem um in 
der grauen Substanz endigende Fasern des Vorder- 
und Seitenstranges resp. um degenerierte Collate- 
ralen dieser Strange handelt, zu einer zwingenden. 
Die Silberfarbung (R. y Cajal, Kolliker, Lenhossek) hat 
denn auch Collateralen der weissen Strange mit einem unseren 
Befunden vollkommen entsprechenden Yerlaufe nachgewiesen: 
sie sind besonders reichlich aus dem Yorderstrang, weniger 
reichlich aus dem Seitenstrang zu verfolgen. Vomehmlich 
erstere umspinnen, wie dies unsere Befunde erwarten lassen, 
mit ihren Endverzweigungen die Zellen des Vorderliorns, dar- 
unter auch die grossen, als Ursprungszellen der vorderen Wurzeln 
dienenden motorisclien Zellen. 

Bezuglicli der Seitenstrangs-Collateralen mSchte ieh nur noch 
hervorheben, dass dieselben nicht dem Pyramidenseitenstrang, 
sondern dem Fasc. intermedio-lateralis angehOren. 

Daftir stehen uns Beweise nach der positiven wie negativen 
Seite zur Verfugung. Wir sehen namlieh diese degenerierten 
Collateralen des Seitenstranges auch da, wo das genannte System 
allein mit Ausscliluss des Pyrami den seitenstranges degeneriert 
ist; bei jenem Tier, bei dem die linke Briickenhalfte total zerstort 
wurde, findet sich im Riickenmark, wie bereits erwahnt und wie 
Fig. 15 zeigt, im linken Seitenstrang eine isolierte Degeneration 
des Fasc. intermedio-lateralis. Trotzdem sind von hier aus deutlich 
solche degenerierte Collateralen nach der grauen Substanz zu 
verfolgen. Bei Biedl zeigt sich ein gleiches Verhalten auf einer 
Abbildung verzeichnet. Andererseits lassen sich, wie ich gleich 
anderen Autoren erst von kurzem wieder betont habe (Neurol. 
Centralbl., 1897), beim Tiere bei reiner Pyramidenseitenstrangs- 
Degeneration, z. B. nach Exstirpation der motorischen Rinden- 
centren im Riickenmark keinerlei direkte anatomische Beziehungon 
zur grauen Substanz herstellen, d. h. es fehlen degenerierte Fasern, 
die aus dem degenerierten Pyramidenseitenstrang nach der grauen 
Substanz hinziehen. Das eben erwahnte Tier mit Durchschneidung 
der linken Briickenhalfte zeigt rechts eine isolierte Degeneration 
der Pyramidenseitenstrangbahn; hier fehlen denn auch diese 
degenerierten Collateralen ganzlich. Wir kdnnen demnach mit 
Sicherheit behaupten, dass die degenerierten Fasern, die 
aus dem Seitenstrang nach der grauen Substanz ziehen, 
aus dem Fasc, intermedio-lateralis stammen. Auch hier 
wird es sich, wie bei den Fasern aus dem Fasc. marginalis anter., 
nur zum geringen Teil um in der grauen Substanz endigeUde 
Stammfasern, zum grftsseren Teil um Collateralen solcher handeln. 

Der oben in ausfiihrlicher Weise zur Besprechung gekommene 
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Befund, n&mlich das direkte Einstrahlen von degenerierten Fasern 
aus dem Fasc. marginalis anter. und dem Fasc. intermedio-lateralis 
in die graue Substanz des Vorderhorns schliesst die anatomische Be- 
weiskette fur die motorische Natur dieser Biindel. Wir finden in 
denselben zwei absteigende Systeme verschieden langer Fasern, 
die, verschiedener Provenienz, in das Riickenmark sich einsenken 
und hier wiederum in verschiedenen Ebenen endigen. Wahrend 
ihres Verlaufes entsenden sie CoUateralen in die graue Substanz, 
die urn die Vorderhornzellen, darunter auch die eigentlichen 
motorischen Zellen, sich aufsplittern und so endigen. Ein kleiner 
Teil dieser Fasern resp. die ihnen entstammenden Collateralen 
iiberschreiten, wie der Befund degenerierter Faserchen in der 
vorderen und hinteren Commissur zeigt, die Mittellinie und endigen 
im Yorderhom der entgegengesetzten Seite. 

Wir wollen es nunmehr noch versuchen, uns einen genaueren 
Einblick in die physiologischen Leistungen der uns beschaftigen- 
den motorischen Bahnen zu verschaffen, wobei wir beide ge- 
meinsam werden abhandeln konnen. Die zur Erorterung ge- 
kommenen anatomisclien Thatsachen werden, wie leicht verstand- 
lich, die Basis derartiger Erw&gungen abgeben mussen. Freilich 
wird es sich hierbei nicht vermeiden lassen, manche bios liypo- 
thetischen Annahmen mit heranzuziehen. 

Zunachst ist daran zu erinDern, dass diese motorischen 
Bahnen keine direkten anatomischen Beziehungen zur Hirnrinde 
aufweisen; Yerletzungen der Hirnrinde bewirken keine Degene¬ 
ration in ihnen. Sie nehmen vielmehr ihren Ursprung von unter- 
halb der Hirnrinde gelegenen Centren. 

Gerade solche subcorticale motorische Centren und Bahnen, 
von den Stammganglien bis zum Ruckenmarksgrau herab, sind 
fur das Tier ein Postulat des physiologischen Experimentes, in- 
dem wir sehen, dass ausgedelmfce Zerstorungen der Hirnrinde, 
ja selbst Exstirpation des ganzen Grosshirns, die Bewegungs- 
fUhigkeit der Tiere nicht ganz aufheben. 

Eine gleichwertige Tliatsache ist es, dass diese motorischen 
Systeme, wie schon erw&hnt, tief hinab in die Tierreihe zu ver- 
folgen sind, in Tierklassen zu finden sind, bei denen schon nach 
den anatomischen Yerh&ltnissen ier Hirnrinde eine relativ gering- 
fugige physiologische Bedeutung zukommt. Es handelt sich 
also hier sozusagen um die pr i mar en motorischen Centren und 
Bahnen, wobei die hier zur ErOrterung gekommenen vielleicht 
nur einen Teil aller existierenden darstellen. Sie werden also 
bei den htiheren Tieren zur Auslosung jener Bewegungsarten 
dienen, die ganz unabhangig vom Bewusstsein oder hochstens 
in indirekter Abh^ngigkeit von demselben stehen — und das ist 
beim Tier bei der Mehrzahl der Bewegungen, jenen des Stehens, 
der Locomotion in ihren verschiedenen Formen, den automatischen 
Bewegungen u. s. w., der Fall. Auch beim Menschen spielt 
diese Form der Bewegungen gewiss noch eine bedeutende Rolle. 
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Ini Gegensatze dazu sfceht die Pyramidenbahn, aie ist eine 
cerebrofugale Rindenbahn, ja die einzige direkte solche 
Balm. Sie wird schon deswegen in erster Linie bei der Aus- 
lflsung der wirklieh willkurlichen Bewegungsformen in Betracht 
kommen miissen. Ueberhaupt stehen die Pyramidenbahn und 
die zwei genannten motorischen Systeme in einem uragekehrten 
Verhaltnisse zueinander. Beim Tier, wo diese sehr m&chtig 
sind, ist die Pyramidenbahn relativ wenig entwiekelt. Umgekehrt 
ist das Pyramidensystem beim Menschen, entsprechend der Pra- 
ponderanz der Hirnrinde, relativ und absolut am machtigsten in 
der ganzen Tierreihe ausgebildet, wogegen der F. marginal is 
anter. und intermedio-lateralis nacli den Angaben L6 wenthal’s 
relativ zuruckstehen. Ein Verstandnis dieser anatomischen That- 
sachen erhellt oline weiteres aus der Ueberlegung, dass der 
Menseh viel mehr gewollte, bewusste Bewegungen complicierter 
Art ausfuhrt als das Tier. Aueh das bewusste Erlernen von Be¬ 
wegungen, ihre weitere automatisclie Ausfuhrung, deren Aus- 
lOsung wir doch nocli immer als an die Hirnrinde gekniipffc an- 
nehmen miissen, spielt beim Menschen eine ganz andere Rolle 
als beim Tier. 

Wenn He ring 1 ) meint, dass der Pyramidenbahn die Aus- 
losung coordinierter Bewegungen zukommt, und dementsprechend 
vorschlagt, jene Bahnen, welche die von der Hirnrinde auslos- 
baren Bewegungen vermitteln, Co or dinationsbahnen zu 
nennen, so trifft dies meines Erachtens das AVesen der Sache 
nicht, indem auch von tiefer liegenden Centren ausgelttste Be¬ 
wegungen coordinierte sein konnen. 

Die oben erw&linten anatomisch nachweisbaren direktesten 
Beziehungen der primaren motorischen Bahnen zu den Vorder- 
hornzellen, Beziehungen, die von der Pyramidenbahn nicht 
nachzuweisen sind, legen weiter die Ancahme nahe, dass die 
Auslosung von Bewegungen in dem einen wie in dem anderen 
Falle eine andere sein dtirfte. 

Wie die Pyramidenbahn endigt, lftsst sich bisher anatomisch 
nicht feststellen; ihre Fasern verlieren sich allmalieh. oline dass 
sich sagen liesse, woliin sie kommen. Monakow 2 ) hat mit Ruck- 
sicht auf das Verhalten der secundaren Atrophien nach Exstirpation 
der motorischen Rindenpartien beim Neugeborenen angenommen, 
dass zwischen der Endigung der Pyramidenbahn und den Yorder- 
hornzellen Zwisclienglieder eingeschaltet sind, eine Annahme, fur 
die sich in der letzten Zeit auch F. Pick 3 ) ausgesproclien hat. 

Die bisher vorliegenden Thatsachen gestatten meines Erach¬ 
tens nicht, weitere, halbwegs sicher gestellte Schliisse bezuglich 
der Natur der durcli die Pyramidenbahn vermittelten Impulse 

1 ) Hering, Beitrage zur experimentellen Analyse coordinierter Be¬ 
wegungen. Pfltiger’s Arch. f. Phys., Bd. 70. 

2 ) Monakow, Arch. f. Psych., Bd. 27. 

*) F. Pick, Ueber raorphologische Differenzen zwischen ruhenden 
und erregten Ganglienzellen. D. med. Wochenschr. 1898, No. 22. 
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und ihres Zustandekommens zu ziehen. Nicht unrnSglich w&re 
es, dass hierbei auch die anderen motorischen Bahnen in Th&tig 
keit treten. Vielleicht ist auch der Schluss nicht ungerecht- 
fertigt, dass beim Mensclien trotz der ungleich grosseren Be- 
deutung der Pyramidenbahn fur die Motilit&t die Art ihrer 
Wirksamkeit nicht principiell verschieden ist von der beim 
Tiere 

Hingegen konnen wir die motorischen Leistungen der pri- 
maren motorischen Bahnen noch etwas genauer pracisieren. Yieles 
von dem, was ich nun vorbringeu werde, ist schon von anderen 
Autoren ausgesprochen oder wenigstens angedeutet worden. 
Mein Bestreben soil es sein, die einzelnen Details zusammen- 
fassend darzustellen. Auch hiei werden wir von den anato- 
mischen Befunden auszugehen liaben, vor allem von dem Um- 
stande, dass die uns interessierenden Bahnen von einer ganzen 
Reihe von Centren ungleicher pln^siologiseher Bedeutung ihren 
Ursprung nehmen. 

Die Bezieliungen des Thalamus zu diesen motorischen Bahnen 
miissen wir, obwohl solche vielfach behauptet wurden, vor- 
laufig dahingestellt sein lassen; liessen sicli solche Beziehungen 
herstellen, dann wurden wir mit Bechterew in ihnen die 
Bahnen sehen, die die Vermittlung der vom Sehhugel ausgehenden 
motorischen Impulse, vor allem fur die mimischen und Ausdrucks- 
bewegungen, ubernehmen. 

Viel sicherer sind wir beziiglich der von den vorderen 
Vierhugeln in die Vorderstriinge des Riickenmarks absteigenden 
Bahnen. Erinnern wir uns daran, dass der vordero Yierhugel 
ein primares optisches Centrum darstellt, so liegt die Annahme 
nahe, dass auf dem eben genannten Wege reflectorisch Be¬ 
wegungen auf optische Reize hin ausgelost werden. Held, 
Bechterew u. a. haben sicli schon in diesem Sinne aus¬ 
gesprochen. Ich finde eine Bekraftigung dieser Anschauung 
noch in dem Umstande, dass sicli diese Vierhiigelbahn im Hals- 
mark erschopft. Da wird darauf hinzuweisen sein, dass die auf 
optische Reize erfolgenden Bewegungen vornehmlich mit dem 
Kopfe geschehen, also mittelst der Halsmuskulatur, die ihre 
spinale Yertretung im oberen Halsmarke hat. Zu bemerken 
ware auch, dass das Tier bios die Beweguugen seiner vorderen 
Extremitaten, die ihre spinalen Centren im Halsmarke haben, mit 
den Augen controlieren kann, nicht aber die der hinteren. So 
erklart es sicli vielleicht, dass dieser Vierhiigelanteil des Vorder- 
stranges zwar im Halsmarke, nicht aber in den distalen Riicken- 
marksabschnitten nachweisbar ist 

Sollten sicli die Beziehungen des hinteren Vierhiigels znm 
Yorderstrang (Held) bewahrheiten, dann h&tten wir hier eine 
&hnliche Bahn fur die auf acustische Reize erfolgenden, re¬ 
flectorisch-automatischen Bewegungen. Held meint zwar, dass 
die Bahn aus dem vorderen Vierhiigel fur optische und 
acustische Reize in Betracht k&me; wir werden aber daran fest- 
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zuhalten haben, dass der hintere Vierhiigel fur den acustischen 
Nerven die Bedeutung hat. die dem vorderen fur den Opticus 
zukommt. Naturlich werden auch auf dem Wege durch die 
Hirnrinde optische und acustische Reize Bewegungen auslosen 
konnen; aber hier handelt es sich schon um einen we iter en Weg, 
den der Reiz zu durchlaufen hat. 

Nur kurz wollen wir die absteigenden Degenerationen im 
hinteren L&ngsbiindel erwahnen, einem System, das fur die 
Innervation der motorischen Hirnnerven, alien voran der Augen- 
muskelnerven, von Wichtigkeit ist, weiters an die Zufliisse aus 
den Ganglienzellen der Subst. reticul. erinnern, wodurch vielleiclit 
den sensiblen Hinmerven ein Einfluss auf die Motilitat ge- 
sichert wird. 

Yon grosserer Wichtigkeit sind die physiologischen Be- 
ziehungen der uns interessierenden motorischen Bahnen zu an- 
deren grauen Massen. So sei hingewiesen auf die sichergestellten 
Beziehungen derselben zum D eiters'schen und Bechte- 
rew’schen Kern. Hier wird wiederum daran zu erinnem sein, 
dass diese Kerne in inniger Beziehung zum N. vestibularis 
stehen, jenem Nerven, der die durch den Vestibularapparat ver- 
mittelten Reize centralwarts leitet. Dadurch haben wir einen 
Weg ennittelt, auf dem Aenderungen der Gleicligewichtslage 
gleichsam reflectorisch Bewegungen auslosen resp. solche be- 
einllussen konnen. Der N. vestibularis hat aber auch weitere 
Beziehungen zum Kleinhirn. Er entsendet Fasern nach dem 
Kleinliirn, empfangt aber auch solche aus demselben (siehe die 
Angaben bei Thomas). Durch letztere Fasern ware nun ein 
Weg gegeben, auf dem das Kleinhirn einen Einfluss auf die 
Motilitat iiben konnte (Mott). 

Dem Kleinhirn kommen aber, wie wir sahen, noch viel 
directere Beziehungen zu den motorischen Bahnen des Rueken- 
markes zu, vor allem zu den in den Yorderstrangen verlaufenden. 
Dass das Kleinhirn die Motilitat in sehr weitgehendem Masse, 
auf die verschiedensten sensiblen Reize hin, beeinflusst, das ist 
insbesondere seit den bekannten Experimenten von Luciani 
festgestellt. 

Luciani, Russel, Thomas u. A. geben an, dass dieser 
Einfluss des Kleinhirns sich auf die gleichseitige Korperseite er- 
streckt, nicht aber auf die gekreuzte. Die auf halbseitige Klein- 
hirnlasionen erfolgende Yorderstrangsdegeneration ist auch dem- 
entsprecliend eine gleichseitige. 

In der von Held nachgewiesenen Beziehung des roten Kernes 
zum gekreuzten Seitenstranghaben wir eine zweite Bahn kennen ge- 
lernt, auf der das Kleinhirn auf die Motilitat einwirken kann und 
zwar auf dem Wege Corp. dentatum der Kleinhirnhemisph&re — 
Bindearm — roterKem — Seitenstrang. Trotz der Doppelkreuzung 
ware doch auch auf diesem Wege vorwiegend der gleichseitigen 
Kleinliirnhemisphare ein Einfluss auf die motorischen Leistungen 
gesichert. Yielleicht ist der Hinweis darauf, dass Grosshirn und 
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Kleinhirn gekrenzte Beziehungen zu einander haben, nicht ohne 
Interesse fur das Verst&ndnis des vorwiegend ungekreuzten 
Einflusses des Kleinhirns auf das Rtickenmark. 

Die Verbindungen des Kleinhirns mit den Grosshimhemi- 
spharen zeigen uns schliesslich den Weg, auf dem das Kleinhirn 
selbst auf bewusste, willkiirliche, in der Hirnrinde ausgeloste 
Bewegungen einwirken kann (Thomas) 

Endlich haben wir noch die nachgewiesenen Zuziige aus 
dem Riickenmark selbst zu den langen motorischen Bahnen des 
Vorder- und Seitenstranges in Betracht zu ziehen, denen wir 
einen Teil der kurzen auf- und absteigenden Fasern, die um 
die graue Substanz liegen, anfugen kOnnen. 

Hier handelt es sich um Bahnen, die fur das eoordinato- 
rische Zusammenwirken mehr minder entfernter Riickemnarks- 
partien von Wichtigkeit sein diirften. Auch fiir die Ausbreitung 
von Reflexen diirften diese kurzen motorischen Bahnen nicht 
olme jeden Einfluss sein, wenn auch hierfiir in erster Linie die 
Collateralen der centripetalen Fasern in Betracht kommen diirften. 
Einen Schritt weiter und wir sind bei den einfachen Reflexbe- 
wegungen angelangt, die durch directe Uebertragung des sensiblen 
Reizes auf die motorischen Ganglienzellen vermittelt werden. 

Wir haben so eine Reihe von Bahnen kennen gelernt, kurze 
und lange, directe und indirecte, auf denen auf centripetale Er- 
regungen hin Bewegungen ausgelOst resp. modificiert werden 
konnen. Bald erfolgt die Bewegung durch mehr minder directe 
Uebertragung des sensiblen Reizes auf eine motorische Bahn, 
in anderen Fallen wieder auf einem Umwege iiber andere Centren. 
Mit zu den wichtigsten Centren gehort in dieser Beziehung das 
Kleinhirn; ihm reihen sich die anderen grauen Massen in der 
Medulla oblongata, dem Pons, Zwischenhirn und Mittelhim an. 
Gekreuzt und ungekreuzt, zum Teil beiderseitig verlaufen die 
Bahnen, auf denen die so vermittelten motorischen Impulse ge- 
leitet werden. Als das Sehlussglied dieser Kette haben wir die 
bewussten, willklirlichen Bewegungen anzusehen, die auf asso¬ 
ciative Anreize hin im Organ des Bewusstseins, der Hirnrinde 
ausgelost werden. Ihrer Vermittlung dient die Pyramidenbahn. 

Das physiologische Experiment und theoretische Ueber- 
legungen Hessen uns einen solchen complicierten Aufbau der 
motorischen Systeme erwarten. Die anatomische Untersuchung 
hat uns thatsachlich eine ganze Reihe von Belegen fur diese 
Annahme geliefert. 

Erklarung der Abbildungen. 

Fig. 1. Ausgedehnte H6hlenbildung (H) im Hinterstrange nach Hemi- 
section des Halsmarkes beim Hunde. 

Fig. 2—5. Secund&re Degenerationen nach Hemisection des Btickenmarks 
im oberen HaLsmark (die L&sion betraf die ganze linke Rticken- 
markshftlfte und ausserdem den rechten Voiaerstrang und einen 
Teil des rechten Vorderhoms). 

Fig. 2. Knapp unterhalb der Lasion. 
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Fig. 3. Halsanschwellung. 

Fig. 4. Lendenanschwellung. 

Fig. 5. Sacralmark. 

fma Frtsc. marginalis an ter., fil und PyS Sei ten strangs - 
degeneration, bestehend auB der Degeneration des Pyramiden- 
seitenstranges (PyS) und des Fasc. intermedio-lateralis (fil). 

kB Degeneration in den kurzen, die gr&ue Substanz 
unmittelbar umgebenden Bahnen, aH absteigende Hinter- 
strangsdegeneraiion. 

Fig. 6—9. Zerstdrung (les Pulvinar, des vorderen Vierhilgels und des late- 
ralen Anteile des Hirnschenkelfnsses und dadurch bedingte secun- 
d&re Degeneration. 

Fig. 6. Halbschematische Darstellung der Ausdehnung der 
L&sion (L). 

Fig. 7. Schnitt durch die Hirnschenkelgegend. 

Fig. 8. Schnitt aus der obersten Brtlekenh&lfte. 

Fig. 9. Oberstes Halsmark. 

Pu Pulvinar, Pp Hirnschenkelfuss. Cm Corpus mamillare, 
Qa vorderer Vierhugel, Qp hinterer Vierhtigel, TB Degene¬ 
ration in der temporalen Brttckenbahn, MHK Degeration in 
der Meynert’schen fontainenartigen Haubenkreuzung, VD in 
den Vorderstrang eingehende Degeneration, Py und PvS 
Pyramide und Pyramiaenseitenstrang. Vd absteigende T^ri- 
geminuswurzel. 

Fig. 10—12. Umf&ngliche Lasion in der Medulla oblongata und dadurch 
bedingte secufldare Degenerationen. 

Fig. 10. Halbschematische Darstellung der Ausdehnung der 
Lasion L (aus mehreren Schnitten combiniert). 

Pv Pyramide, O Olive, Vsp spinale Trigeminuswurzel. 
HK Hinterstrangskem, XII Hypoglossuskem. 

Fig. 11. Schnitt aus der Halsanschwellung. 

fma Vorderstrangs-, SD Seitenstrangsdegeneration. 

Fig. 12. Schnitt aus dem obersten Lendenmark. 

Fig. 13—15. Absteigende Degenerationen nach Zerstorung der linken Pons- 
halfte (auch der N. trigeminus wurde durchschnitten). 

Fig. 13. Schnitt aus dem obersten Anted der Med. oblong. 

Py Pyramide. SD Biindel, das in den Fasc. intermedio 
lateralis, VD, Biindel, das in den Vorderstrang eingeht. 
Cr Corpus restiforme (die leichte Degeneration desselben 
ist durch eine zufallige Nebenverletzung bedingt). Vsp spinale 
Trigeminuswurzel. 

Fig. 14. Schnitt aus der Gegend der Pyramidenkreuzung. 
Bezeichnung wie in Fig. 13. 

Fig. 15. Schnitt aus dem oberen Halsmark. 

VD Vorderstrangsdegeneration. PyS Degeneration im 
Pyramidenseitenstrang. fil Fasciculus intermedio-lateralis. 

Fig, 16. Partie aus dem Vorderstrange und dem Vorderhome 
entsprechend Fig. 11, bei st&rkerer VergrOsserung. Ein- 
strahlen degenerierter Collateralen aus dem degenerierten 
Felde im Vorderstrange (fma) in das Vorderhom Ca. vC 
vordere Commissur mit einzelnen degenerierten Fasera. 
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Klinisehe nnd anatomisch-pathologische Studien 
fiber FriihsyphUis des Gehirns. 

Von 

Dr. G. MINGAZZINI 

ProfesHor der Neuropathologic an der Unlvernitat Rom. 


Die Analyse der angefiihrten Falle berechtigt zu der Be- 
hauptnng, dass die Friihformen durchaus nicht durch einen 
besonderen Symptomencomplex oder ein eigentumliches Symptom 
charakterisiert sind. In zwei Fallen von Lydston (und bei 
mciner Beobaclitung V) handelt es sich nur um hartnackigen, 
lieftigen, langdauernden Kopfschmerz; in einem anderen Falle 
desselben Verf. entwickelte sich eine (rechtsseitige) Hemianasthesie, 
seiche man vielleicht als ein accidentelles Symptom einer 
Hysterie deuten muss, in einem anderen fanu sich Hemiatropliie 
des Gesichts, welcher Trigeminusneuralgie vorausgegangen war 
und die wahrscheinlich von einer Neuritis des Trigeminus abhing. 
Das haufigste Symptom besteht in Hemiplegie, welclie hautiger die 
rechte Seite zu treffen scheint, da auch in den beiden Fallen (der 
Beobaclitung von Pick und meiner No. I), in denen doppelseitige 
Hemiparese vorlag, der erste Insult die rechte Seite traf. Zu 
der Paralyse gesellt sich bald eine gemischte sensorielle Hemihyp- 
asthesie (mein Fall No. IV), bald dysarthrische Storungen, oder 
echte motorische Apliasie, oder Worttaubheit (Falle von Lannois 
und Fournier und Jolly), oder Lahmung anderer Hirnnerven 
(des V., VI., VII. und XII.). Der Hemiplegie gehen in der Regel 
mehrfache Vorlaufersymptome voraus, wie Kopfschmerz (Fall 
von Lannois und Fournier; oder Hypakusie und Storungen 
der Sensibilitat des Gesichts (Fall von Pick). In anderen 
Fallen wird sie durch eine peripherische Facialislahmung, 
durch Liisionen des Labyrinths und durch Scliwindel (Fall von 
Brasch) angektindigt. In einem meiner Falle (Fall I) ging 
der (reclitsseitigen) Hemiplegie Kopfschmerz, Ptosis, Parese 
der Mm. recti der Augen und beiderseitige Neuritis optica voraus. 
Ein anderer meiner Kranken (Fall 11) hatte, ehe er von 
(linksseitiger) Hemiparese befallen wurde, zwei Monate lang an 
ailgemeiner Schwache, Schmerzen in den Knochen und im Kopfe 
gelitten. Aber alle diese Sttirungen sind auch oft die Vorlaufer 
der Hemiplegie bei Spathirnsyphilis, und darum kann man in 
dieser Richtimg keinen Unterschied zwischen Friih- und Spat- 
hinisyphilis feststellen. Allerdings kann es auch vorkommen, 
dass die Hemiplegie sich rapid und mit Verlust des Bevvusstseins 
entwickelt. 
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Untersuchen wir nunmehr den Ausgang der Fruhsyphilis 
des Gehirns! Wahrend die an Kopfschmerz und an Hemi- 
anftsthesie leidenden Kranken voUkommen gesund wurden, sind 
diejenigen, welche hemiplegisclie Sttfrungen zeigten, mochten 
diese nun isoliert oder rait anderen Erseheinungen verbunden 
sein, entweder nur gebessert worden, oder gestorben; nur in 
zwei Fallen trat vollstandige Genesung ein. Einige dieser ver- 
schiedenen Ausgange des Leidens sind leicnt zu erklaren, wenn 
man an die Natur und die Ausdehnung des Processes und an 
die beim Beginn der antiluetischen Behandlung bestehenden 
Schadigungen denkt. So musste man die Falle VII und VIII Lyd- 
ston’s, die beide geheilt wurden, offenbar als Endarteriitis der 
Arteria Fossae Sylvii b^trachten, welche noch nicht erheblich genug 
war, um das Gefasslumen zu verschliessen, so dass die antilu- 
etische Behandlung den Process in der Arterie aufhalten konnte. 
Dasselbe l&sst sicli von meinem Fall No. Ill sagen, wo es ge- 
lang, durch eine energische specifische Behandlung die Meningitis, 
welche an der ventralen Seite des Pons begonnen hatte, voll- 
kommen zum Verschwinden zu bringen ; dass es in meinem 
Fall No. IV nur teilweise gelungen ist, die Lalimung zu bessem, 
ist gleichfalls verstandlich, denn der Kranke kam erst zum Arzte, 
als die lenticulokapsulare Erweicliung schon eingetreten war. In 
dem Falle von Lannois und Fournier wird nicht von der 
Behandlung gesproclien, aber sicher hingen die Symptome der 
Krankheit von vielfachen Hirnerweichungen ab, die keinem Mittel 
zuganglich waren. 

In anderen Fallen trat der Tod ein. Die Analyse dieser 
Falle ergiebt Folgendes iiber die Griinde, aus welchen 
die cerebrale Fruhsyphilis den malignen Charakter angenommen 
hat, welchen die Neuropathologen nach Fournier’s Vor- 
gang im allgemeinen alien jenen Formen der Syphilis des 
Nervensystems zusprechen, in denen nicht nur tertiare Symptome 
wahrend der. secund&ren Periode auftreten, sondern auch, trotz 
energischer Behandlung, peralytische Erseheinungen auf einander 
folgen, welche bald zum Tode fuhren: 

Bei den Kranken Pick’s bestand in der ersten Periode der 
Krankheit eine rechtsseitige Hemiplegie in Verbindung mit 
sensiblen und sensorischen Storungen; diese Symptome hingen 
von einer syphilitischen Basilar-Meningitis ab und verschwanden 
zum Teil in Folge energischer Behandlung. Aber anderthalb 
Jahre spater entwickelte sicli trotz langdauernder antiluetischer 
Behandlung eine Endarteriitis der reehten Art. Fossae Sylvii, 
welche zu einer Erweichung der Kapsel und consecutiver links- 
seitiger Hemiplegie mit tbdtlichem Ausgang fiihrte (Pseudo-bulb&re 
Paralyse). 

Dasselbe gilt von dem zweiten Falle Jolly’s, der ziemlich 
unvollstandig beschrieben ist, und dessen Section Obliteration 
der Basalarterien des Gehiins ergab. 

Die Malignitat zeigt sich deutlicher in dem Falle von Brasch. 
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Branch findet unverst&ndlich, warum, wahrend im Februar die 
gemischte Behandlung dem Kranken Genesnng brachte, dieselbe 
sechs Wochen spater zur Verhutung eines Riickfalls unternommene 
Behandlung, die Entwickelung der Endarteritis in den Basal- 
arterien des Gehirns nicht verhindem konnte. 

Dieselbe Malignit&t findet man in meinen Fallen I und II. So er- 
seliienen in dem zweiten ungefahr ein Jahr nach der Hemiplegie 
psychische StSrungen in Yerbindung mit Dysarthrie, und trotz einer 
energischen merkuriellen Behandlung durch Injectionen traf den 
Kranken eine linksseitige lenticulo-capsulare Hamorrhagie, die 
ihn totete. Hier war vielleicht die Therapie unzweckmassig: 
die vorhergehenden Konvulsionen, der friihzeitige Eintritt der 
Affection und ihr subacuter Verlauf mussten an einen endarte- 
riitischen Vorgang denken lassen und daher den Gebrauch des 
Jodkaliums empfehlen. Aber der scharfsten Kritik halt die Priifung 
des ersten Falles Stand: trotz einer energischen Behandlung mit 
Sublimat in Verbindung mit taglichem Gebrauch von Jodkalium 
wurde der Kranke nicht vor einer linksseitigen lenticulo-capsu- 
laren Erweichung bewahrt, welche, wie die Section bewies, von 
der Thrombose der Arteriae lenticulo-striatae herriihrte; iiber- 
dies zeigten sich partielle Thrombosen aucli in vielen anderen 
Hirnarterien. Die Wirksamkeit des Jodkaliums auf den lepto- 
meningitischen Process der Hirnbasis wird durch den Riickgang 
der Ptosis bewiesen, der wenige Tage vor dem Tode eintrat, 
und hieraus folgt, dass in demselben Organe (Geliirn) zwei 
Processe vorhanden sein konnen, von denen der eine der Re¬ 
sorption fahig und somit heilbar (Leptomeningitis), der andere 
seiner malignen Natur nach fur jede Behandlung unzug&nglich 
ist (Endarteriitis). Die Malign itat, d. h. die Unheilbar- 
keit des Krankheitsprocesses und der schnelle Ein¬ 
tritt des Todes ist ein Charakterzug vieler Falle von 
Friihsyphilis des Gehirns. 

Wenn iibrigens auch Althaus recht hat mit der Behaup- 
tung, es bestehe kein Unterschied zwischen den friihzeitigen und 
spaten Manifestationen der Syphilis in Bezug anf die Localisation 
des Processes (denn keine Stelle des Centralnervensvstems ist 
immun, weder im fnihen, noch im spaten Stadium der Lues), so 
ist docli aus der Analyse sowolil der mit Defect geheilten, als 
der tfitlich verlaufenen und obducierten Falle zu schliessen, dass 
die Friihsyphilis des Gehirns vorzugsweise das Ge- 
fasssystem desselben trifft. Aber Althaus geht noch 
weiter und fiigt hinzu, es sei unniitz, diese Unterscheidung in 
der Natur der Lasion des Centralnervensystems zu suchen, weil 
Arteriitis und Syphilome in beiden Perioden vorkommen. Mir 
•scheint es nun, dass wahre Syphilome bis jetzt bei einer Section 
von Friihsyphilis des Gehirns noch niemals gefunden worden 
sind, obgleich nach der Angabe einiger Autoren die Uebergange 
von der Infiltration der Pia bis zu einem gummosen Tumor sehr 
fliessend sind und daher der Unterschied zwischen einem secun- 

Monatsschrifl fUr Psychiatrie und Neurologic. Bd. V. Heft 3, 14 
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d&ren und einem terti&ren Processe immer aehr schwierig wird. 
Ich halte es jedenfalls ftir richtiger, mit Neumann zn schliessen, 
dass die Nervenkrankheiben oder wenigstens die Hirnaffectionen 
in der Frlihperiode der Syphilis fast ausschliesslich dnrch Vor- 
gauge in den Gef&ssen hervorgebracht werden. Will man aber 
auch liber diesen Punkt zurlickhaltend sein, so bleibt immer die 
Frage von Gowers berechtigt: Welchen praktischen Wert hat 
die Untersoheidung zwischen secund&rer und terti&rer Syphilis ? 
ja eine solche Untersoheidung wird sogar sch&dlich, wenn man 
bedenkt, dass unter den Aerzten das Yorurteil herrscht, das 
Jodkalium sei das einzige Heilmittel der Hirnsyphilis. 

Leider sind wir noch weit davon entfernt, mit Sicherheit 
die Ursachen angeben zu konnen, welche das friihzeitige Auf- 
treten der Hirnsyphilis begiinstigen. Einige beschuldigen das 
vorgerhckte Alter zur Zeit der Ansteokung, andere Verletzungen 
des Kopfes, ungeniigende friihere Behandlung, erbliche Be- 
lastung, alkoholische und sexuelle Ausschweifungen, aber ohne 
sich auf beachtenswerte Statistiken zu sttitzen. 

Was das Alter betrifft, so ergiebt sich, dass sich die Halfte der 
F&lle von cerebraler Friihsyphilis im dritten Decennium entwickelt, 
um im vierten seltener und in den beiden folgenden sehr selten zu 
werden. Es fehlt mir an vergleichenden Angaben, um zu beurteilen, 
ob der Procentsatz der Haufigkeit der gewtthnlichen Hirnsyphilis den- 
selbenGang geht. Was die Kopfwunden und die erbliche Belastung 
betrifft, so schweigt die grosse Mehrzahl der Berichte ganz liber 
diesen Punkt. Dass eine ungeniigende Behandlung zu Anfang 
wenigstens nicht immer inbetracht komint, wird dadurch be- 
wiesen, dass in dreien von Lydston’s Fallen und in einem der 
meinigen (No. 4) energische Behandlung stattgefunden hatte 
und trotzdem Hemiplegie und Hemianasthesie eintrat. Man 
muss also bekennen, dass bis jetzt die Ursachen noch sehi 
dunkel sind, warum die Syphilis bisweilen so fruh gerade das 
Gehirn angreift. 

Leichter scheint die Bestimmung der atiologischen Momente, 
welche der cerebralen Friihsyphilis den Charakter schwerer 
Malignitat gaben. So kann man nicht umhin, Alkoholexcessen eine 
erhebliche Bedeutung beizumessen, denn bei manchen totlich ab- 
gelaufenen Fallen wird dieser Factor ausdrlicklich hervorgehoben. 
Auch ein verhaltnismassig vorgerticktes Alter zur Zeit der In¬ 
fection spielt eine Rolle, denn in den t5tlichen Fallen, bei denen 
man das Alter kennt, schwankt dieses fast ausschliesslich zwischen 
38 und 58 Jahren. Auch Pick schreibt die Schwere der bei 
seinem Kranken beobachteten Form dem reifen Alter zu, in 
welchem dieser inficiert wurde. Dies stimmt mit der Ansickt 
von Naunyn 1 ) liberein, welcher aus der Analyse vieler Falle 
geschlossen hat, dass die syphilitische Infection, wenn sie nach 

Nairn}'n. Prognose und Therapie der syphilit. Erkrank. des 
Nervensyst.. Mitteil. aus der medic. Klinik zu Kdnigsberg. Leipzig, 1888. 
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dem 40. Jahre stattgefunden hat, ungiinstiger verlauft, als in der 
Jugend. 

Wenn man nun bedenkt, dass das Greisenalter und der 
Missbrauch des Alkohols zwei der sklerotischen Degeneration 
der Aroerien sehr gunstige Momente darstellen, wird m^n leielit 
verstehen, warum der tOtliche Ausgang der (malignen) Fruh- 
syphilis des Gehims stets auf schweren Lasionen der 
Arterienwfinde beruht und trotz der energischsten Behandlung 
eintritt. Mit anderen Worten: die Malignitat beruht darauf, 
dass das svphilitische Virus die Arterienwande eben darum an- 
greift, weil es sie schon durch das Alter oder durch die fr&here 
oder noch fortdauernde Alkohol-Intoxication geschwacht vor- 
findet, und dieser Mangel an Widerstandskraft begiinstigt seiner- 
seits die Entstehung von Thromben oder H&morrhagien. Diese 
Betrachtungen erklaren auch einen zweiten Charakterzug der 
Malignitat der Friihsyphilis, n&mlich die schnelle Auf- 
einanderfolge von Erweichungen oder Blutungen und 
das daraus folgende klinische Bild der suecessiven 
Paralysen oder Paresen. Obgleich es also, wie gesagt, un- 
m5glich ist, die Bedingungen festzustellen, welehe das friihzeitige 
Auftreten der Hirnsyphilis begiinstigen, so kann man doch mit 
Wahrscheinlichkeit annehmen, dass es dieselben sind, um derent- 
willen die Syphilis auch den Charakter der Malignitfit an- 
nimmt, namlich in eine (exogene oder endogene) Resistenz- 
losigkeit der Gefasswande gegen die Wirkung des syphilitischen 
Virus. Es ist also Pliicht des Arztes, welcher an Ulcus durum 
leidende Neuropathiker behandelt, besonders solche, die fiber 
40 Jahre alt sind, sie nicht nur auf die grossere Gefahr der 
Krankheit aufmerksam zu machen, sondern auch sie zur Enthalt- 
samkeit von alkoholischen Getr&nken zu ermahnen und vor jeder 
Erregung des Nervensystems zu warnen; und dies muss er um 
so nachdrucklicher thun, je grosser die Excesse gewesen sind, 
denen sich der Kranke ergeben hat, ehe er syphilitisch wurde. 

Was die peripherische Lahmung des rechten Facialis betrifft, 
die im Fall V eintrat, so habe ich vorgezogen, sie besonders zu 
besprechen, denn obgleich die Umstande, unter denen sie sich 
entwickelte, wie in ahnliclien Fallen anderer Autoren (Gold- 
flam, Bernhardt, Bois, Durgand, Oppenheim etc.), not- 
wendig dazu fiihren, in der Syphilis allein das wirksame, causale 
Moment der Lahmung zu erkennen, so konnte doch eine scharfe 
Kritik daniber einige Zweifel erheben. Schon langst hat man 
gegen die syphilitisohe Natur der peripherischen Facialislahmungen, 
welehe sich in der secundaren Periode der Lues entwickeln, Ein- 
wande erhoben. Ich erinnere unter anderen an Charcot, 
welcher behauptete, die Lahmung des Facialis stelle im secun¬ 
daren Stadium der Lues nur ein zufalliges Zusammentreffen dar, 
sowie an Rumpf und Goldflam, nach denen die Lues nur 
den Widerstand des Organismus gegen aussere Einflusse ver- 
mindern soli. Dagegen betrachten die tibrigen Kliniker grossten- 
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*teUs tibereinstimmend die Lfthinung als von echten specifischen 
Processen abh&ngig (Perineuritis, syphilitische Periostitis des 
Faloppischen Kanals, vor&bergehende Congestionen der basalen 
Meningen u. s. w.), welche den Nerven in seinem ganzen Verlauf 
innerhalb und ausserhalb des Sch&dels treffen konnen. Auch 
in meinem Falle ist es wahrscheinlich, dass die L&hmung des 
rechten Facialis von einem syphilitischen Processe, wohl in 
der Meninx der Basis, abhing, da schon andere luetische Er- 
•scheinungen aufgetreten waren(Kopfschmerz, Schwindel, Knochen- 
schmerzen) und da alle anderen wahrnehmbaren Ursachen der 
Krankheit fehlten. Auch die Storungen im rechten Ohr und die 
Parese des weichen Gaumens deuten auf syphilitischen (basilaren) 
Ursprung. Das Yerhalten des Nerven inbezug auf die elektrische 
’Erregbarkeit kann uns keine Kriterien fiir die Pathogenese dieser 
L&hmung liefern, denn Einige fanden nur eine quantitative Ab- 
nahme der Erregbarkeit, Andere stellten Entartungsreaction fest, 
Andere fanden keine Anoinalien der elektrischen Erregbarkeit 


Aus der Landes-Heil- und Pflege-Anstalt Uchtspringe (Altmark). 

Das Isolierzimmer-Fenster. 

Von 

Architekt FBIEDRICH JENNER. 

(Hierzu 2 Abbildungen.) 

Unter den Einzelconstructionen, welche bei dem Bau der Irren- 
anstalt eine besondere Ausbildung erfahren miissen, nimmt das 
Fenster und insbesondere wieder das Fenster in dem Isolier- 
zimmer eine hervorragende Stelle ein. Die Anforderungen, 
welche an ein solches Fenster gestellt werden, haben sich im 
Laufe der Jahre wesentlieh geandert, gleichwie die Anschauungen 
liber den ganzen Bau der Anstalten. Will man die neueren 
Fensterformen verstehen, so ist eine Kenntnis der &lteren Aus- 
ftihrungsarten niJtig, vor Allem aber ist es unerlasslich, sich mit 
den frliher herrschenden Ansichten liber den Zweck und die 
Bauart der Fenster in Irrenanstalten bekannt zu machen. Dann 
erst wird es m5glich sein, zu erkennen, welche der einst strong 
festgehaltenen Forderungen fallen kann, um die Irrenanstalt 
immer mehr dem Krankenhause gleich zu gestalten, ohne sie 
doch fur ihre besondere Bestimmung untauglicher zu machen. 
Am besten werden uns die bis vor Kurzem allgemein verbreiteten 
Anschauungen iiberliefert durch die Verhandlungen, welche in 
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der 12. Versammlung der sud w dstdetikschen Irrenarzte 
(Oktober 1878) in Karlsruhe, gefuhrt wurden. 

Kurz vor dieser Versammlung- waren bei den Bauten der 
Anstalt zu Marburg und der Kliniken zu Heidelberg und 
zu Leipzig ganzlich verschiedene Ei&richtungen getroffen 
worden und zwar — wie besonders betont wurde — in jedem 
Falle aus Griinden der irrenarztlichen Erfahrung. Es schien 
jetzt an der Zeit, Normen aufzustellen, welche fur die ConstruO- 
tion sp&terhin anzufertigender Fenster massgebend sein sollten. 
Es wurden *— wenn auch nicht ohne Widerspruch an einzelnen 
Stellen — verschiedene Thesen angenommen, deren wichtigsten 
die Nachstehenden waren 1 ): 

These 2 lautete: In jeder 5ffentlichen Irren-„Heil- a und 
Pflegeanstalt sollen die samtlichen, den Kranken zuganglicheu 
Fenster nach Aussen vergittert sein und zwar in ihrer ganzen 
Ausdehnung und nicht etwa in einzelnen z. B. den unteren 
Partien. — 

Aeusseres Fenstergitter. 

These 3. Diese allgemeine Vergitterung erscheint bei dem 
heutigen Standpunkt der psychiatrischen Diagnostik und Pro- 
gnostik zunachst im Interesse der einzelnen Kranken dringend 
geboten, ebenso aber auch mit Riicksicht darauf, dass es grossen 
Vorteil bringt, wenn man imstande ist, .die verschiedenen Ab- 
teilungen zu verschiedeneD Zeiten fur differente Kranke zu 
verwenden und iiberhaupt die Raume der Anstalt der unaus- 
bleiblichen Ueberfullung gegenuber bis zur aussersten Grenze 
auszimutzen. 

Die Wirkung der Vergitterung ist durch die Thatigkeit des 
Krankenwartepersonals nicht zu ersetzen ; die Vergitterung wird 
von dem einsichtigeren Teile des Publikums verlangt und von 
den Kranken selbst am wenigsten beanstandet. 

These 4. In manchen Abteilungen der Anstalt, sowie in 
den Tobzellen und in einigen Raumen der sogenannten klinischen 
Abteilung sind neben den ausseren Fenstergittern nochweitere 
Vergitterungen nfttig, welche das Fenster, und zwar 
wiederum in seiner ganzen Ausdehnung, nach dem 
Zimmer hin decken. 

Inneres Fenstergitter. 

These 7. Das innere Fenstergitter besteht am zweck- 
massigsten aus einem in der gewohnlichen Weise in zwei untere 
grosse und zwei obere kleine Fliigel eingeteilten, in Rahmen 
: und Sprossen (einschliesslich der Fensterrahmen) durchaus 
inEisen au sgeftih r t e n, beweglicheD Fenster, welches 
.sta 11 d er Glasscheiben ein starkes, w eitmaschig es 
Drahtgeflecht zeigt. Grosse einer Drahtscheibe 43x28 cm, 
'Werte der Maschen 4 auf 4 cm. Dicke des Drahtes 0,4 cm. 
Die freien Enden des Drahtgeflechtes sind im Innern des eisernen 

*) Allgemeine Zeitschrift ftlr Psychiatrie, Band 36, Seite 476. 
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Rahmens fur die Kranken unsichtbar, unerreichbar und fest ver- 
wahrt. 

These 8. Das eigentliche, also das mit Glasscheiben ver- 
sehene Fenster, soil sich iiberall und insbesondere auch in den 
Tobzellen von einem gewtjhniichen Fenster in keiner Beziehung 
unterscheiden; es soli namentlich den vollen Durchblick un- 
mittelbar in das Freie gewahren und in seiner ganzen Aus- 
dehnung fur die Kranken und von den Kranken geoffnet werden 
kdnnen. 

These 9. Mit Rucksicht auf manche Kranke muss eg 
moglieh sein, das innere Fenstergitter durch einen (4 fltigeligen) 
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soliden Laden von Eichenholz zu ersetzen, welcher das voli- 
st&ndige Oeffnen des Fensters ebenfalls nicht behindern darf. 
Die Beleuchtung des Zimmers muss, wenn der Laden geschiossen 
-ist, durch ein an der Decke angebrachtes, nach unten vergittertes 
Fenster erfolgen konnen. 

In den weiteren Thesen werden Einzelheiten besprochen, 
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r welclie die Handhabung der mechanischen Vorrichtungen in 
Irrenanstalten mOglichst vereinfachen und dem Dienstpersonal 
erleichtern* sollen, dass trotzdem „der Verschluss ftir die beiden 
grossen unteren Fliigel des inneren Fenstergitters bezw. des 
Holzladens auf der hinteren, d. h. auf der dem Fenster zu- 
gekehrten Seite desselben angebracht und von den gedffneten 
kleinen, oberen Fliigeln aus mit Hiilfe einer Leiter dirigiert 
werden soil, sei nur erwRhnt. 

Trotzdem diese Thesen von einer grossen Zahl zum Teil 
hervorragender Irrenarzte beraten und angenommen wurden, um 
als Norm fur sp&tere Ausfuhrungen zu dienen, durften nicht 
viele Fenster in Uebereinstimmung mit diesen Beschlftssen her- 
gestellt worden sein; dennocli haben letztere in wesentliehen 
Punkten sowohl wie in Einzelheiten ihren Einfluss ge&ussert. 
Allm&hlich erst und nicht alter Orten begann eine Wandlung 
sich vorzubereiten, und die heutigen Anschauungen weichen von 
den in obigen Thesen niedergelegten wesentlich ab. 

Wohl finden wir noch Anstalten, in weichen samtliche 
Fenster mit ausseren Qittern versehen sind, jedoch mehrt sich 
die Zahl der Hauser, in denen die Gitter von den Fenstern ver- 
schwinden, oder bei weichen sie von vornherein fortgelassen 
wurden, bis auf die Abteilung fur unruhige und gewaltth&tige 
Kranke. Aber aucli hier ist man haufig dazu iibergegangen, 
eiserne Fenster von kleinerer Teilung herzustellen, bei denen 
der Fensterfliigel mit seinen Sprossen die Yergitterung bildet. 
Die Ansicht, dass die Vergitterung von dem einsichtigeren Teile 
des Publikums verlangt und von denKranken selbst am 
wenigsten beanstandet wild, diirfte heute wohl wenige 
Anhanger mehr haben. Schon Nostiz und J&nkendorf fiihrt 
aus Dr. F. Amelung’s Zusatzen und kritischen Bemerkungen 
zu Willis’ Schrift liber Geisteszerriittung an: „Die Anstalt 
muss so eingerichtet sein, dass der Kranke, wenn er noch einige 
lichte Momente hat, oder sich im Zeitpunkte der Reconvalescenz 
befindet, sich nicht hbchst ungliicklich fuhlt und einem Gefangenen 
gleichhalt 44 und nennt diese Aeusserung „die Worte eines prak- 
tischen Irrenarztes 4 * J ). Unbestritten aber ist es wohl, dass ein 
Haus, dessim samtliche Fenster mit Gittern verwahrt sind, einem 
Gefangnis gleich sieht, und es ist notwendig, sorgfaltig sich von 
jeder Selbsttauschung fernzuhalten, die nur zu gerne glauben 
maehen will, dass eine kleine Aenderung zum Gefalligen sofoit 
einem Gefiingnisfenster seinen Charakter als solchen nehme. 
Wie manchem Fenster wird nachgeriihmt, es sei im Aeussern 
nicht von dein eines Wohnhauses zu unterscheiden, bei dem 
auch der wohlwollendste Beschauer den Eindruck des „Tobzellen- 
fensters u nicht abweisen kann! Sehen wir aber, dass schon die 
Manner, welche zuerst anfingen, sich um die Beobachtung und 
Behandlung von Geisteskranken zu bektimmern, die Forderung 

Nostiz u. Janckendorf, Beschreibung der Kfinigl. Sachsischen 
Heil- und Verpflegungsanstalt Sonnenstein, Dresden 1829, Seite 210. 
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aussprechen, das Irrenhaus solle sich m&glichst wenig in seiaem 
Aeussern von dem des Wohnhauses entfemen, so ist niclit an- 
zunehmen, dass der Irrenarzt der Neuzeit, mit seinen eifrigen 
Bestrebungen fur den Nicht-Zwang, mit seinen ganz anderen 
Mitteln in der Behandlung der Geisteskrankheiten barter und 
weniger menschlich denken sollte. 

So sind denn in der That seit Beginn des Baues besonderer 
Hauser fur Irre immer wieder und immer sch&rfer von Seiten 
der Psychiater Forderungen erhoben worden, die darauf abzielen, 
dem Irrenhaus den Stempel des Krankenhauses zu geben. Auf 
der in fragestehenden Karlsruher Versammlung wurde folgender 
Leitsatz flir die technische Einrichtung einer Irrenanstalt auf- 
gestellt: 

—„ .... Die Kranken versohnen sich, soweit sie das 
iiberhaupt vermogen, mit dem Aufenthalt in der Anstalt um so 
leichter, und die stetige Fortentwickelung der Anstalt wird um 
so melir sicher gestellt: . . . . b. je mehr Gewicht darauf gelegt 
worden ist, alle baulichen Einrichtungen, soweit wie nur moglich 
auszuschliessen, welche mit der landestiblichen Gewohnheit des 
Volkes contrastieren.— M 

Es blieb aber damals bei diesem Leitsatz, denn die diesem 
folgenden schon angefuhrten Thesen bleiben in auffalligem 
Gegensatz zu ihm. Erst in neuerer Zeit wurde ernstlich weiter 
gearbeitet daran, die oft gestellten und als berechtigt anerkannten 
Forderungen zu verwirkiiclien. Die Gitter sind in vielen An- 
stalten gefallen, wie schon oben gesagt wurde, das innere 
Fenstergitter wurde im allgemeinen beseitigt, auf das fur be- 
sondere Zwecke empfohlene Deckenlicht wurde durchweg Ver- 
zicht geleistet, und so unterscheidet sich in den modemen An- 
stalten das gewohnliche Fenster des Irrenhauses von dem eines 
Wohnhauses vielleicht nur noch durch den Yerschluss, der in 
den meisten Fallen allein dem Wartepersonal zug&nglich gemacht 
wurde. 

Am langsten machte man Halt vor der tiberkommenen Con¬ 
struction des Isolierzimmer-Fensters, wie ja auch in der Be¬ 
handlung der zu isolierenden Kranken noch am meisten die 
Meinungen der Aerzte von einander abweichen. Aber auch 
dieses Fenster ist im Laufe der Jahre seit 1878 so wesentlicli 
abgewandelt worden, dass es am Platze scheint, uber ein von 
dem hergebrachten abweichendes Fenster eingehender zu ,be- 
richten. 

Yorausgeschickt sei eines : Zur Zeit sind leider noch in vielen 
Anstalten geisteskranke Yerbrecher und verbrecherische Geistes- 
kranke untergebracht. Fur diese Art von Geisteskranken sind 
unter Uinst&nden besondere Vorkehrungen erforderlich, die mit 
denen in einer Gefangnisszelle verwandt sind; fur ihre Unter- 
bringung die gleichen Mittel aufzuwenden wie fur den reinen 
Geisteskranken, erscheint auch nicht angebracht. Allgemein geht 
die Ansicht dahin, dass diese Kranken aus denHeil-und Pflege- 
anstalten ausgeschieden werden mussen; deshalb sollen auch die 
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an solcher Stelle nbtigen besonderen Einrichtungen in dieser 
Darstellung nicht beriicksichtigt werden. 

In den vorangefiihrten Thesen sind im Wesentlichen die 
Anforderungen festgestellt worden, welche vor 20 Jahren und 
spater an das Isolierzimmer-Fenster gestellt wurden; nur fehlt 
nocli das stets ausgesprochene und erfiillte Verlangen, aucli fur 
die Liiftung des Isolierzimmers das Fenster nutzbar einzurichten. 
Allerdings l&sst der Ausspruch in These 8, dass das Fenster „in 
seiner ganzen Ausdehnung fiir die Kranken und von den Kranken 
geoffnet werden k5nne“, darauf schliessen, dass man dem Zimmer 
die frische Luft durch das Fenster zufiihren will. Klar wird 
diese Forderung erhoben vom Herrn Geheimen San.-Rat. Dr. 
Zinn. der nach Peveling verlangt, „dass . . . die natiir- 

liehe Liiftung durch Oeffnen des Fensters in ausgiebiger Weise 
ermoglicht werde 441 ). Erst hierdurch werden die verwickelten 
Constructionen erklart, die fast iiberall bei neuen Fenstern 
Anwendung fanden , so in der lothringischen Bezirks- 
Anstalt, in der Psychiatrischen Universitats-Klinik in Halle, in 
Schwedt a. 0., in Herzberge bei Berlin, inNeu-Ruppin 
und an anderen Orten. Und diese Constructionen mussten un- 
handlieh werden, umsomehr, als man sich von der schon friiher 
geiibten und in Karlsruhe uochmals empfohlenen, ausschliesslichen 
Yerwendung des Eisens fiir das innere Fenster nicht frei machen 
wollte. 

Audi die ersten fiir die Landes-Heil- und Pflegeanstalt zu 
Uchtspringe gefertigten Isolierzimmer-Fenster wurden im 
innern Fenster sowohl im Rahmen wie in den Fliigeln aus Eisen 
liergestellt. Es wurde aber die Anwendung jeden Gitters — 
Innen wie Aussen — fiir unzulassig erachtet und infolge dessen 
die Teilung des inneren Fensters verhiiltnism&ssig klein ange- 
nommen und eine Yerglasung aus starkem Rohglas gewahlt. 
Das aussere Fenster — es wurden fiir die lsolierzimmer nur 
Doppelfenster vorgesehen — ist aus Holz gefertigt und mit 
einfacher Verglasung versehen worden. Beibehalten wurde von 
den alten Constructionen eine Einrichtung zum Oeftnen der 
oberen Fliigel, um dem Zimmer frische Luft zuzufiihren. Mittelst 
zweier Zahnrader und einer Kette oline Ende wurde eine Welle 
bewegt, an welcher der aussere wie der innere obere Fliigel 
befestigt waren. Durch die gleiche Bewegung der Welle wurden 
beide Fliigel geoffnet oder geschlossen 

Das Fenster bew&hrte sich nicht, und so wurde die Her- 
stellung eines neuen Fensters — vorlaufig nur in einigen Raumen 
— notig, das sich nunmehr seit linger als einem Jahre bewahrt 
hat. Als Muster hat in manchen Stricken das vorziigliche Fenster 
in der festen Villa der bekannten Privat-Irrenanstalt in IIten 
gedient. 

Zunachst wurde erwogen, ob die Grosse der alten Fenster 
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beibehalten werden mfisse. Es waren bei diesen Abmessimgea 
innc gehalten worden. welche die Fenster der Schlafs&le und 
Tagraume hatten, da von einer Yerkleinerung der Fenster be- 
fnrchtet wurde, si© kttnne den Eindruck von Gefangniszellen 
hervorrufen.. Die 1,30 zu 2,70 m messenden Fenster mussten 
aber in den 2,75 zu 5,0 m grossen Isolierzimmern eine kalte, 
unbehagliche Wirkung hervorrufen umsomehr, als in der Regel 
keinerlei Vorhtoge angebracht werden konnten. wie wir sie in 
unseren Wohnr&umen fiberall' antreffen und die oft im Ueber- 
mass das Licht dampfen. Sollte der Rauin also einen wohn- 
licheren Eindruck machen, dann war es uubedingt notwendig, 
die Fensterfl&che wesentlich zu verkleinern. Als Yer- 
lialtniszahl zwischen Fensterflache und Fussbodenfliiche wurde 
etwa 1 : 7 bestiinmt ffir das lichte aussere Fenster. Es wurde 
0,96 X 1,90 m gross angelegt, so dass nacli Abzug aller Rahmen, 
Sprossen u. s. w. immer noch die lichtdurchlassende innere 
Fensterfiache rund 1 J U der Grundflache des Zimmers bildet. 
Es sei vorweg gesagt, dass diese Maasse sich als durchaus hin- 
reichend bew&hrt haben, zumal die Wande und Decken einen 
hellen Anstrich erhielten, wie schon an anderem Orte in dieser 
Zeit8chrift berichtet wurde 1 ). 

Sodann wurde grunds&tzlich besclilossen, dass die Liiftung 
von dem Fenster ganzlich zu trennen sei. In alien fur 
die Kranken bestimmten Raumen war selbstverstiindlich eine 
von den Fenstern unabhangige Liiftung vorgesehen worden, auch 
in den Isolierzimmern. Da bei den hier untergebrachten Kranken 
vielfach der Reinhchkeitssinn weniger ausgepragt und die Mog- 
lichkeit einer Luftverderbnis gegen anderswo gesteigert ist, gait 
es die Luftungseinriehfcung noch ergiebiger als an anderer Stelle 
zu gestalten. Bestehen blieb die naturgem&sse Forderung, dass 
zur Reinigung der Fenster und zur griindlichen Durchliiftung 
des leerstehenden Zimmers die Fenster zu offnen sein miissen. 
Der Yerschluss sollte vom Zimmer aus bedient werden und jede 
Gewahr gegen ein Oeffnen des Fensters durch die Kranken bieten. 

Bei der Hohenlage der Fensterbank wurde von den fruheren 
Fenstern ganz abgewichen. Gerade die unteren Scheiben des 
Fensters waren bei ihrer niedrigen Lage — 0,85 m liber dem 
Fussboden — den wirksamsten Angriffen der erregten Kranken 
ausgesetzt gewesen, welche in dieser Hohe noch die Scheiben 
mit den Ffissen zu bearbeiten vermochten. Nach reiflicher 
Ueberlegung wurde beschlossen, die Fensterbank — soweit von 
einer solchen hier die Rede sein kann — 1,25 m fiber den Boden 
zu legen. Es ist so gelungen, die Kranken in ihrem Zerstorungs- 
drange erheblich einzuschrtoken, ohne dass doch die ausser- 
gewohnliche Hohe des Fensters fiber dem Fussboden bei den 
schmalen aber 4 m hohen Rtomen irgendwie unangenehm wirkt. 
Ueberdies ist der Kranke, der selber vollsttodig freien Aus- 
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bliok bat, zum grossten Teile den Blicken der Aussenwelt ent- 
zogen. 

Weiterhin wurde auch fiir das neue Fen8ter die Ausbildung 
als Doppelfenster gewtinscht, um moglichste Schalld&mpfung 
nach Auasen zu erreichen. 

Vor allem aber vermied es der Arzt, wie es z. B. in Karls¬ 
ruhe nicht geschehen war, fur die Ausfuhrung die Yerwendung 
von Eisen vorzuschreiben, in richtiger Erkenntnis dessen, dass 
der Arzt wohl die Forderungen aufzustellen hat, welchen die 
einzelnen Constructionen geniigen miissen, dass es aber nicht 
seine Aufgabe sein kann, auch die Mittel anzugeben, mit Hilfe 
deren diesen Anforderungen entsprochen werden kann. 

Scbliesslieh sollte die Mflglichkeit geschaffen werden, im 
Bedarfsfalle eine Yerdunkelungsvorrichtung anzubringen. 

Das auf nebenstehenden Zeichnungen dargestellte Fenster 
ist nach diesem Programm gestaltet worden. Das ftussere aus 
Kiefernholz gefertigte Fenster ist durch einen feststehenden 
Mittelpfosten und durch einen in der lialben Hohe liegenden 
Kampfer geteilt worden, so dass vier'gleiche Flugel entstanden 
sind, die alle nach aussen schlagen und einfache Verglasung er- 
halten haben. Der gleichfalls 6 cm starke innere Rahmen aus 
Eichenholz liegt auf der Innenseite der Wand btindig mit dem 
Pntz. Er bildet mit dem ausseren Rahmen ein grosses 24 cm 
tiefes Futter und ist an ihm durch Holz und kraftige eiserne 
Lappen befestigt worden. Auch das Innenfenster hat einen in 
halber Hohe liegenden K&mpfer. Der feste Pfosten ist hier 
fortgefallen, um einen einfachen Yerschluss zu ermoglichen, der 
gestattet, mit einem Grid* je zwei Flugel zu bedienen. Das ganze 
innere Fenster ist aus Eichenholz gefertigt und innen mit einem 
in den Eeken und an den Mittelsprossen zusammengeschweissten 
Rahmen aus 52x4 mm bezw. an den Sprossen 32x4 min Flach- 
eisen beschlagen worden, der um seine Starke in das Holz eih- 
gelassen ist. Die 28 mm starken — teils durchsichtigen, teils 
undurchsichtigen — Hartglasscheiben von F. Siemens in Dresden 
liegen gut in Kitt gebettet in dem kraftig profilierten Falz des 
Holzrahmens und werden innen durch den diclit aufliegenden 
Eisenrahmen gehalten. Dieser ist auf den Seiten der Fliigol 
mit je 25 bezw. 15 und auf den Sprossen ebenfalls mit 15 Schrauben 
befestigt worden. Die Fuge zwischen dem Holzrahmen und dem 
Cementputz der Wand ist uberdies durch ein Flacheisen von 
40x4 mm gedeckt worden, so dass auch hier ein Angriff den 
Kranken unmoglich gemacht worden ist. Verschlossen wird das 
obere wie das untere Fliigelpaar durch einen Baskiil-Verschluss, 
dessen Stange oben und unten in den Rahmen bezw. den K&mpfer 
und dessen grosse halbkreisformige Zunge in den Nebenfliigel 
eingreift. Die Flacheisenschiene, welche den Versehluss deckt, 
sichert gleichzeitig die Fuge. Bewegt wird der Yerschluss durch 
einen Aufsteckschliissel, welcher liber einen runden mit quer- 
liegendem Stift versehenen Dorn geht, so dass nur ein besonderer 
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Schliissel eingeffihrt werden kairn. Der Schliissel bat iiberdies 
den bekannten Ansatz, welcher einmal dazu dient, eine besondere 
das Zabnrad feststellende Feder niederzudrficken, um den An- 
trieb freizugeben, der dann aber es verhindem soil, dass der 
Schliissel in anderer als der Zustellung herausgezogen werden 
kann. Er passt genau in einen Einschnitt im Sohliisselschilde, 
so dass also der Wfirter das Fenster ordnungsm&ssig schbessen 
muss, elie er den Schliissel abzieht, odor aber der eine Fliigel 
steht infolge der Querstellung der Zunge und des Vorstehens 
der Baskiilstange weit vor dem anderen Mit einem Bbck l&sst 
sich daher iibersehen, ob das Fenster geschlossen ist oder nicht. 

Ueber den oberen Fliigeln ist innerhalb des Rahmens >hin- 
reichend Platz gelassen worden, um eine Brettchen-Jalousie an- 
zubringen, die an einem leichten unter der Decke verdeckt 
begenden Gurt bewegt werden kann. Es ist hierdurch eine 
teilweise Abblendung und aueh eine fast vollstandige Ver- 
dunkelung des Isolierzimmers ermfiglicht. 

Es eriibrigt noch, fiber die Kosten einiges zu sagen: 

Ffir das Doppelfenster einschliesslich Beschlag, innerem 
Eisenrahmen u. s. w. wurden bezahlt 120,00 Mark. 

Ffir je ein Fenster kostete das innere starke durchsichtige 
Hartglas 74,00 Mark, das undurchsichtige Hartglas 53,00 Mark,, 
die Jalousie kostet rund 20,00 Mark. 

Hiernach konnen die Kosten als m&ssig bezeichnet werden, 
und ist es mit ihnen gelungen, der Forderung des Arztes ge- 
recht zu werden, ein sicheres Fenster zu schaften, das sich mog- 
bchst wenig von dem eines Wohnhauses unterscheidet. 


Einige neuere Arbeiten ant dem Gebiete der felneren 
Anatomic des Nervensystems. 

Referat 

von 

Dr. P. SCHROEDER. 

Assintent der Kgl. psychiatrischen Klinik zu Breslau. 

1. Prof. Dr. Stefan Apdthy in Koloszvar, Das ieitende Element des 

Nervensystems una seine topographischen Beziehungen zu den Zellen. 
Mitteilungen aus der zoolog. Station zu Neapel. Bd. XU, Heft 4, 
S. 495—748, 1897. 

2. Albrecht Bet he, Das Centralnervensystem von Carcinus maenas. 

Ein anatomisch-physiologischer Versuch. II. Teil. Aus dem physiol. 
Inst, der Universitat Strassburg. Arch. f. mikrosk. Anatomie, Bd. 51 
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Digitized by ^.ooQle 



Schroeder, Neuere Arbeifcen etc. 


226 


4. Franz Nis9l, Nervenzellen und graue Substanz. Mttnchener med. 

Wochenschr., 1898, No. 31—33. 

Aus der neuesten Zeit liegt eine Reihe von Arbeiten vor, welche, 
wenn ihre Befunde und die daraus gezogenen Schltisse sich als 
richtig erweisen, einen Umschwung in unserer AufTassung von dem 
feineren Bau des Nervensystems herbeifiihren mfissen, vor allem aber 
endgiltig fiber die Neurontheorie den Stab brechen. Sie beruhen 
auf einervon dem ungarischen Zoologen ApAthy entdeckten Methode, 
die in ungemein scharfer Weise den fibrill&ren Bau dee gesamten 
Nervensystems zur Anschauung bringt. Dass das, was wir als das 
eigentlich Nervfise in den Ganglienzellen und im Axencylinder anzu- 
sehen haben, fibrillfire Anordnung zeige, daran hat ja die grosse 
Mehrzahl der Untersucher schon seit langem festgehalten. Es objectiv 
darzustellen, ist bisher stets nur andeutungsweise gelungen. 

Apathy’s umfangreiche Arbeit (1) stammt bereits aus dem Jahre 
1897; doch ist dieselbe in dem Schwall von Einzelmitteilungen fiber 
entdeckte typische Befunde nach der Nissl- und Golgi-Methode, dis 
uns die neuere Litteratur gebracht hat, wenig bekannt und gewfirdigt 
worden. 

Angeschlossen haben sich Apathy vor allem zwei unserer 
besten Kenner des Nervensystems, Bethe und Nissl. Die Befunde, 
die ersterer erhoben, decken sich in allem wesentlich vollkommen 
mit denen Apathy’s 

Apathy’s Mitteiluiigen beziehen sich der Hauptsache nach vor- 
lftufig auf die Verhfiltnisse bei Lumbricus und Hirudo. Bethe hat 
ausser Wirbellosen verschiedene Wirbeltiere und den Menschen unter- 
sucht (2 u. 3). Ersterer hat zu seinen Untersuchungen von ihm aus- 
gearbeitete Fttrbemethoden mit Methylenblau, mit Haematein und 
eine Goldchloridfftrbung benutzt, letzterer hat Apathy’s Goldchlorid- 
methode weiter modificiert. 

Der Inhalt der Mitteilungen Apathy’s ist folgender: 

In alien Axencylindern lftsst sich auf ffirbetechnischem Wege 
ganz constant eine verschieden grosse Anzahl von scharf um- 
schriebenen Fibrillen darstellen, die, hfiufig sehr eng aneinander ge- 
lagert, in eine Interflbrillftrsubstanz eingebettet sind. Diese ^Primitiv- 
fibrillen a 6pricht Apathy als das eigentlich Nervfise an, sie stellen 
das leitende Element im Nervensystem dar. Sie wachsen nach zwei 
Riehtungen hin; cinmal gegen das Centrum zu in Ganglienzellen 
hinein, zweitens peripherwftrts entweder in Sinneszellen, oder in 
Muskel- reap. Drfisenzellen. Keine dieser Zellarten aber stellt einen 
Endpunkt ffir die Fibrillen dar, vielmehr sind sfimtliche Ganglienzellen, 
hfichst wahrscheinlich aber auch die Sinnes-, Muskel- und Drtisen- 
zellen nur eingeschaltet in die leitende Nervenbahn, wie die Elemente 
einer Batterie in die ununterbrochen leitende Bahn eines elektrischen 
Stromes. Jenseits der Zellen verlaufen die Fibrillen weiter, sodass 
vermutlich weder im Centrum noch in der Peripherie eine Endigung 
derselben stattfindet. Was man bisher daftir gehalten hat, sind nach 
Apathy nur Bilder, die durch die Unzulfinglichkeit der gebrfiuch- 
lichen Ffirbemethoden entstehen. Golgi’s Methode und andere fftrben 
nicht die Fibrillen, sondern die Zwischensubstanz. 

Nach der Anordnung der Primitivflbrillen im Axencylinder der 
peripheren Nerven unterscheidet Apathy verschiedene Arten von 
Nervenfasern, von denen er die einen als sensorische, die anderen 
als motorische bezeichnet. 

Monatsschrift ftlr Psyohiatrie und Neurologic. Bd. V. Heft 3. ]5 


Digitized by ^.ooQle 



226 


S c h r o e d e r, Neuere Arbeiten etc. 


Der grttsste Teil der von der Peripherie her in das Centralorgan 
eintretenden Primitivfibrillen last sich, wie man bei Wirbellosen 
deutlich erkennen kann, bevor ex mit den Ganglienzellen in Ver- 
bindung tritt, in seine Elementsrbestandteile (Elementarfibrillen) auf- 
Diese bilden ein zwischen den Zellen gelegenes ^diffuses Elementar- 
gitter“. Letzteres ist ein Gitterwerk im eigentlichen Sinne des Wortes, 
d. h. seine Bestandteile durchkreuzen sich nicht bios nach Art eines 
Geflechtes, sondern verschmelzen thats&chlich mit ein&nder. Be the 
kann sich mit dieser Auffassung nicht befreunden, sondern hftlt die 
Annahme der Isolation der einzelnen Bahpen auch hier fiir unbedingt 
notwendig. Aus dem Elementargitter sammeln sich wieder Fibrillen, 
die nunmehr mit Ganglienzellen in Verbindung treten. 

Hier dringen sie in das Somatoplasma ein, und „ebensoviel 
Elementarflbrillen, wie in den eintretenden Primitivfibrillen enthalten 
sind, verlassen wieder, rneist anders gruppiert, die Ganglienzelle auf 
dem Wege der Primitivfibrillen, die ails ihr heraustreten, nachdem 
sie sich im Zellkorper zu einem leitenden Geflecht oder Gitter aus- 
gebreitet Haben, in welchem ihre Umgruppierung erfolgt* 4 . Eine 
Endigung oder ein Anfang, etwa eine Auflflsung der Fibrillen iin 
Somatoplasms, findet in der Ganglienzelle nicht statt, ,ebensowenig 
besteht irgend welche Verbindung der Fibrillen mit dem Kern. 

Die Form der Gitterbildung in den Ganglienzellen ist hei ver- 
schiedenen Wirbellosen eine verschiedene. Auch bei demselben Tier 
lassen sich verschiedene Typen erkennen. Apathy unterscheidet bei 
Hirudo einen sensorischen von einem motorischen Typus. Bei 
letzterem verlassen alle eintretenden Fibrillen, zu einer einzigen 
starken Fibrille vereint, den Zellleib, urn sich direct in eine motorische 
Nervenfaser zu begeben. 

Der Axencylinderfortsatz der Ganglienzellen von Vertebraten 
unterscheidet sich von den Dendriten nur dadurch, dass ihn nicht 
Zellleibsubstanz ein Sttick weit begleitet, und dass in ihm die Fibrillen 
&usser8t eng zu einer einzigen starken (motorischen) Fibrille ver- 
einigt sind. 

Die Ausfiihrungen sind durch zahlreiche, sauber gezeichnete 
lithographierte Abbildungen belegt. 

Nach Apathy bleibt die Ganglienzelle das Centrum der nervtisen 
Vorgttnge; ihre Function besteht in der Production eines constanten 
Stromes (Tonus), zweitens in der Reaction auf die durch aussere 
Einflus8e (Reize) verursachten Aendeiungen dieses Tonus. 

Bethe, der seit langerer Zeit Apathy’s Prftparate kennt, iet zu 
recht ubereinstimmenden Resultaten gekommen bei der Untersuchung 
von Carcinus Maenas, der geraeinen Seekrabbe (2). Er hebt die hohe 
Bedeutung der Arbeiten Apathy’s hervor und zieht, was letzterer 
in seinen Mitteilungen vermeidet, die notwendigen Folgerungen aus 
denselben: 

Da die Nervenfaser nicht das Leitende ist, sondern das Leitende 
nur einschliesst in Form durchaus individualisierter feinster Fibrillen, 
hat das Neuron aufgehdrt, fiir uns eine anatomische und physiologische 
Einheit zu sein; Verbindungsbahnen zwischen den verschiedensten 
Punkten des Nervensystems verlaufen in ein und demselben Neuron. 
Die Contiguit&tstheorie muss der alten Continuit&tstheorie wieder 
Platz machen, auch fiir Wirbeltiere. 

Dass die Primitivfibrillen in der That das leitende Element dar- 
stellen, davon ist Bethe mit Apathy vollkommen iiberzeugt; doch 
will er- die Ganglienzellen als eigentliches Centralorgan nicht lfinger 
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gelten lassen, und das auf Grund eines Versuches an Carcinus, welcher 
lehrt, dass der Reflexbogen tiberhaupt nicht durch die Ganglienzelle 
geht, oder wenigstens nicht durch sie zu gehen braucht, und dase 
die Ganglienzellen mit dem Tonus der Muskeln nichts zu thun haben. 
Die receptorische Faser geht im Elementargitter (Neuropil) direct in 
eine motorische fiber, kann dabei allerdings eine Ganglienzelle 
passieren. 

Aus der Untersuchung verschiedener Tierklassen kommt Bethe 
zu dem Schluss, dass in der phylogenetisch ftltesten Form des Nerven- 
systems das Elementargitter ausschliesslich innerhalb der durch breite 
Anastomosen zusammenhfingenden Ganglienzellen liegt, dass es in 
der aufsteigenden Tierreihe allmEhlich aus diesem herausrfickt, urn 
schliesslich in der htfchsten Entwicklungsstufe wahrscheinlich gftnzlich 
ausserhalb der Ganglienzellen, also intercellular, zu liegen und das 
Neuropil zu bilden; die Ganglienzellen sind dann nur Durchgangs- 
punkte fur die Primitivfibrillen. 

Eine andere Arbeit Bethe's beschftftigt sich mit den Primitiv¬ 
fibrillen in den Ganglienzellen der htfheren Wirbeltiere, speciell der 
SMuger und des Menschen (3). 

Bei alien kleinen Ganglienzellen, bei den Purkinje’schen Zellen 
des Kleinhirns und den Pyramidenzellen des Grosshirn8 konnte er 
mit grosser Deutlichkeit samtliche durch einen Fortsatz in den Zell- 
leib eintretenden Fibrillen continuierlich durch denselben hindurch 
in einem anderen Fortsatz verfolgen. Eine Keihe von Fibrillen dringt 
aber gar nicht in die Zelle ein, sondern verbindet weit draussen zwei 
Forts&tze unter einander. 

Bei einigen anderen Zellarten (grosse Vorderhornzellen, Zellen 
der Clarke’schen Saule) macht die Verfolgung samtlicher Fibrillen 
Schwierigk^it, doch glaubt Bethe auch bei diesen einen ununter- 
brochenen Verlauf annehmen zu mtissen. 

Bethe betont, dass seine Bilder stets ein getreues Negativ der 
Nissl’schen Aequivalentbilder darstellen. 

Die Schliisse, die Bethe aus seinen Beobachtungen zieht, sind: 

Das Neuron ist keine anatomische und physiologische Einheit; 

ein durchgreifender Unterschied zwischen Protoplasmafortsatz 
und Axencylinder-Fortsatz besteht nicht; es fallt damit die Lehre 
Golgi's von der nutritiven, nicht nervtfsen, Natur der ersteren; 

die Beziehungen zwischen Zelle und Primitivfibrille sind wahr¬ 
scheinlich rein nutritiver Art. 

Wohlgemerkt, die Angaben Bethe’s beim Menschen und hfiheren 
Wirbeltieren beziehen sich ausschliesslich auf die Fibrillen in den 
Ganglienzellen; fiber die Verbindung der Zellen untereinander, fiber 
ein interflbrillfires Netzwerk erfahren wir hier nichts, da seine Methode 
ffir dasselbe zur Zeit noch nicht geeignet ist. In diese Lticke in 
unserer Erkenntnis des Centralorgans suchtNissl (4) einzusetzen, 
indem er durch eine lange Reihe von Betrachtungen die Mfiglicbkeit 
und Wahrscheinlichkeit des Vorhandenseins eines beim Menschen 
recht bedeutenden zwischen den Zellen gelegenen fibrillaren Netz- 
werkes zu beweisen sucht. Die graue Substanz der Wirbeltiere soli 
im wesentlichen aus einem solchen bestehen und dem von Apathy 
bei Wirbellosen in so klarer Weise zur Darstellung gebrachten 
Neuropil gleichwertig sein. Der anatomische Beweis steht noch aus. 

Im tibrigen steht Nissl ganz auf dem Boden der Anschauungen 
Apathy’s und Bethe’s. Dass die Lehre von den Nerveneinheiten 
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in der Folge nicht mehr ale giltig angesehen werden kann, steht 
fiir ihn fest; doch ist er gegen Bethe der Ueberzeugung, dass den 
Ganglienzellen, die ja mit den Fibrillen ein innig verbundenes Ganze 
bilden, eine hochwichtige Rolie bei der nervOaen Function zukommt. 

Seine Hypothese der speciflschen Nervenzellenfunction erkiftrt 
er fiir hinfailig; doch sei der Begriff specifleche Nervenzellenfunction 
nicht verschwunden, sondern nur verschoben. 

Die hier vorliegenden Mitteilungen eind weit entfernt, uns ein 
abgeschlossenes Bild zu geben. Apathy’s Angaben, namentlich 
was den Verlauf der Fibrillen an der Peripherie und auch das 
diffuse Elementargitter betrifft, sind noch unvollst&ndig, beziehen sich 
nur auf Wirbellose, Bethe’8 Angaben beim Menechen betreffen nur 
die intracellul&ren Abschnitte der Fibrillen, was Nisei bringt, ist mehr 
speculativer Natur, aber doch verdienen sie schon jetzt jedenfalls in 
hohem Grade Beachtung. 


Zusammenfassender Bericht fiber neuro- und psycho-pathologische 
VortrSge in ftrztliohen Vereinen und Gesellsehaften in Wien. 

Von 

Dr. A. PILCZ 

Assistant der I. psych. Univ.-Klinik (Prof v. Wagner) in Wien. 


Wiener psychiatrfech-neurologisoher Verein. 

Sitzung von 19. April 1898. 

Docent Red lie h demonstriert Pr&parate von senile r Gehirn- 
atrophie. Abgesehen von den bekannton pathologischen Veranderungen 
(einfache \md Pigment-Atrophie der Ganglienzellen, Rarefaction der ner- 
v5sen Elemente, Gliawucherung, reichliche pigmentfuhrende Spinnenzellen 
namentlich in der &usseren Rindenschicht) zeigte sich am stiirksten in der 
Stirnrinde (und zwar 1. > r.), in der Broca’schen und ersten linken Schl&fen- 
windung, weniger in den Ubrigen Rindenpartien, folgender eigentttmlicher 
Befund. Es fanden sich miliare, durch Carmin intensiv tingierte Plaques 
in der Grosse von einer Ganglienzelle bis zum 4-—Bfachen einer solcnen. 
Die Verteilung dieser Flecken war derart, dass die ausserste Rindenschicht© 
g&nzlich frei blieb, in der Schiohte der kleinen und grossen Pyramiden- 
zellen waren sie am zahlreichsten anzutreffen, verloren sich gegen die 
unterste Schi elite wieder an Zalil. Das Marklager, die Stammganglien, 
Kleinhirn und Pons lassen diesen Befund g&nzlich vermissen. Was die 
genaueren histologischen Verhaltnisse dieser Plaques anbelangt, so lassen 
sicli an der Peripherie derselben feinste Fiiserchen gut erkennen, das 
Centrum zeigt entweder eine eigentiimlich homogene Beschaffenheit oder 
an anderen Stellen kornigen Zerfall oder ein ungemein dichtes Netzwerk 
feinster F&serchen; stellen weise war Pigment oder ein formloses Proto- 
plasmaklumpchen oder ein Kern im Innern dieser Flecke vorhanden. Eine 
&hnliche Ghaverdichtung nimmt man ferner vielfach um deutlich krank- 
hal't veranderte Ganglienzellen herum wahr. Das Auftreten dieser Plaques 
und die Atrophie der zelligen nervOsen Elemente geht parallel derart, class 
an jenen Stellen, wo der Schwund und die Atrophie der Ganglien am 
intensivsten vorgeschritten ist, diese Herde am zanlreichsten angetroffen 
werden. Yortragender mochte sie als miliare Sklerose bezeichnen. 
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Betreffs der Frage, ob die Atrophie der Ganglienzellen oder dieser Glia- 
process das primftre ist, k&nn Redner keine bestimmte Entsclieidnng 
treffen, wttrde sich aber ©her ftir eine prira&re Erkrankung der Zellen 
aussprechen. 

Einen ahnlichen Befund fand Redner in einem zweiten Fall© von 
sender Atrophie, sowie an einem Praparate, welches in dem Besitze 
Prof. 0 b e rstei n er’s ist. Klinisch boten die beiden Fall© insoweit Be- 
sonderheiten, als sie neben hochgradiger sender Demenz auszesprochene 
aphasische Stflrungen boten, und dies schon zu einer Zeit, wo die Demenz 
noch keineswegs bedeutend vorgeschritten war. Ausserdem waren bei 
beiden Kranken Anf&lle \on seniler Epilepsie aufgetreten. 

Zweitens zeigt Redner einen Fall von dreifachem Rlickenmark. 
Bei einem einjfthrigen Kinde mit Spina bifida in der Kreuzbeingegend 
fand sich ausserdem eine Geschwulst am Rticken, welche sich bei der 
Obduction als Fotus in f6tu erwies. Die Untersuchung ergab unter 
anderem den h&chst interessanten Befund von dreifachem Rtickenmark, 
und zwar nur in der Gegend des untersten Sacralmarkes; hoher hinauf 
(etwa dem ersten Sacralmarke entsprechend) war nur mehr ein Rtlcken- 
mark vorhanden, dessen rechte Hiilfte deutlich kleiner war als die linke. 
Dass es sich hierbei nicht, wie in manchen Fallen von mehrfachem 
Rlickenmark, urn (‘in Artefact handelte. erhellt neben vielen anderen 
von Redner angeftlhrten Momenten auch daraus, dass sich iiberall die 
entsprechenden vorderen und hinteren Wurzeln deutlich erkennen lassen. 
Residuen cines entzilndlichen Processes fehlen vollstiindig. An der Hand 
des genau wiedergegebenen makroskopischen und histologischen Befundes 
erdrtert nun Vortragender die Genese dieses Falles. Das dritte reclits 
gelegene und sehr rudimentare Riickenmark kommt dem Fotus in fotu zu. 
Die beiden Anderen erkliiren sich aus der Spina bifida. Es stimmen die 
Litteraturberichte. deren Yoitragender zahlreiche erwalmt, darin iiberein, 
dass Fiille von echtem verdoppelteu Riiekeniuark gcrude nur bei Spina 
bifida vorkommen und zwar nur dort, wo die Spina bifida ihren Sitz hat 
(also cervical, lumbal etc.). Zum Schlusse erwalmt Redner, dass in diesein 
Falle auch ein angeborener Klumpfuss bestanden hatte. und erdrtert die Frage, 
ob die deutlich© Volumsverminderung der rechten Riickenmarkshalfte oder 
der Klumpfuss als das Primare anzusehen ware. Es ist z. B. nach ange¬ 
borener Amputation von Gliedmassen eine Atrophie der collateralen Rticken- 
markshiilfte bekannt: mit Rdcksieht darauf aber, dass geiade recliterseits 
die parasitare BiIdling (der fotus in fotu) lag, mdchte Redner die Yer- 
kleinerung der rechten Riickenmarkshalfte als das Prim&re bezeichnen. 

3. Erben hielt seinen Yortrag liber „Pulsphiinomene bei Neur¬ 
it sthe n i kern “ unter Demonstration von drei Pat. Die Irritabilit&t des 
Herzens bei Neurasthenikern ist bekaont: bei psvchischen Aufregungen, 
bei Bewegungen erfolgt sogleich eine betrachtliclie Tachyeardie. Bei ge- 
wissen Bewegungen aber, und zwar bei Niederhocken und sich Biieken, 
constatierte Yortr. an Neurasthenikern eine erhebliche Yerlangsamung des 
Pulses, welche etwa nach 6—10 Pulsschliigen einer Bescldeunigung Platz 
machte. 

Die sphygmographisch aulgenommenen Pulscurven lassen sofort die 
eclatante Aehnlichkeit erkennen mit jenen Pulsen, wie sie nach experi- 
inenteller Vagusrei/.ung zustande kommen. Bei einigen Pat . hatte ein foreiertes 
Nachriickwartsbeugen des Kopfes dieselbe Erscheinung zur Folge, bei 
Anderen uuisste eine der erwiihnten Bewegungen zwei- bis dreimal wieder- 
holt werden, ehe die Pulsverlangsamung ersichtlieh wurde. Das Phanomen 
ist iibrigens leicht erschbpfbar und liisst sich nach ofterer Wiederholung 
des Versuches nicht mehr, beziehungsweise erst nach einiger Zeit wieder 
liervorrufen. Am haufigsten fand es Erben bei traumatischen, weniger 
oft bei Neurasthenikern aus anderen Ursachen; bei Tachycardien anderer 
Genese (Morbus Basedowii, Tabes, organischen Girculationsstorungei; etc.) 
besteht es nicht, ebensowenig bei Erschdpfungszustanden nach fieberliaften 
Erkmnkungen und wahrend solcher selbst. Bei 35 Geisteskranken mit 
irritnblem Gefasssystem beobachtete Redner diese Erscheinung ftinfmal. 
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Erben knupft nun an die Demonstration einige theoretisclie Be- 
merkungen und kommt zum Schlusse, dass es sich bei diesem Symptome 
um eine Vagusreizung handle, und zwar wtlrde da s Vaguscentrum selbst 
durch eine venose Hyper&mie gereizt werden. Redner kommt femer auf 
Czermak zu sprechen, der bekanntlich willktirlich an sich selbst das 
Phanomen der Vagusreizung erzeugen konnte. 

Quincke sah es auftreten nach mechanischer Irritation des X. vagus 
am Halse und zwar stellte er zwei Reihen von Krankheiten auf; leicht 
kame die Erscheinung znstande bei anamischen, bei schlanken Individuen, 
bei Reconvalescenten nach acuten Erkrankungen, bei verschiedenen Neu¬ 
rosen (die Xeurasthenie speciell wird nicht genannt), Quincke vermisste 
das Symptom bei Atherom, bei Kindern und fieberhaften Prooessen. 

Bezugnehmend auf einige der theoretischen Betrachtungen des Vortr. 
bemerkt Prof. v. Wagner in der folgenden Discussion, dass er in Ueber- 
einstiinmung mit Erben das fragliche Symptom als Vagusreizung aufFasse. 
Docli meint er, dass es sich hierbei um eine reflectorische. durch Blut- 
drucksteigerung bedingte Vagusreizung handle. Die Blutdrucksteigerung wird 
bewirkt durch die Art der Bewegung, durch die Compression der Bauch- 
eingeweide, eine Thatsache, welclie den Experimentatoren langst bekannt 
sei; damit stimmt auch der Umstand der Erschopfbarkeit dieses Symptomes. 
Auch beim Tierexperiment lasst die durch Druck auf das Abdomen erzielte 
Blutdrucksteigerung bald nach bei Fortdauer der Compression, v. Wagner 
bemerkt lerner, dass man durch mechanischen Insult des N. vagus sehr leicht 
Vagusreizung hervorbringen kdnne bei Polyneuritis. Das Wesentlichste 
der Erben ’schen Beobachtung liegt also in der Darlegung einer Ueber- 
erregbarkeit des Vagus*Centrums. Erben macht noch aufmerksam auf 
die grosse Promptheit. mit welcher das besagte Phanomen eintritt. Eine 
der demonstrierten Pulscurven z. B. zeigt einen deutlich dicroten Puls. 
Es ist nun ersichtlich, (lass genau in dem Moment, da die entsprechende 
Bewegung (Rumpfbeuge) erfolgt, auch schon Vaguswirkung eintritt noch 
vor der niichsten RUckstoss-Elevation. 

v. Wagner erwahnt hierbei die bekannte physiologische Thatsache, 
dass der X. vagus einer der am promptesten reagierenden Xerven ist, wahrend 
z. B. die Latenzzeit der Reizung fiir den X. accelerans eine erheblich 
langere ist. 

Auf eine Anfrage des Ref., bei welchen Geisteskranken Vortr. das 
besprochene Phanomen beobachtete, erwidert E., dass er dasselbe bei den 
verschiedensten Psychosen gefunden habe, sofern nur das Gefasssystem 
der Kranken entsprechend eiTegbar, labil war. 

Sitzung vom 10. Mai 1898. 

Dr. v. Halban demonstriert einen lieredit&r in keiner Weise be- 
lasteten 38jahrigen Kranken mit Paralysis agitans, bei welchem als 
u rsachliches Moment ausschliesslich ein Trauma angegeben werden 
konnte. 

Die Nensibilitat des Pat. ist vollstandig intact, doch klagt er fiber 
Pariisthesien der linken unteren Extremitat, die Patellarsehnenreflexe sind 
gesteigert, es besteht in der Muskulatur ein gewdsses Mass von Rigor, 
die Zunge weicht nach rechts ab. 

Redner macht aufmerksam, dass der Schiltteltremor in diesem Falle 
an derselben Gliedmasse begonnen hat. auf welche das Trauma ein- 
gevvirkt hatte. 

In der folgenden Discussion bemerkt Doc. Dr. Frankl-Hoc h wart, 
vrie ungemein selten die Falle echter traumatischer Parkinson’seher 
Krankheit waren. In seiner Praxis sah er zahlreiche Falle von traumatischer 
Hysterie, welche das Bild der Paralysis agitans tauschend imitierten, 
jedoch keinen einzigen Fall, in welchem diese letztere Krankheit eine 
traumatische Aetiologie aufgewdesen hatte. 

Hofrath v. Krafft -Ebing sprach einige Worte ttber die Differenzial- 
diagnose der beiden in Rede stehenden Xeurosen. Abgesehen von den 
I>athognostischen Stigmata muss jeder Fall von jugendlichem Alter (unter 
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30 Jahren) den Verdacht auf Hysterie erwecken, da nach den Erfahrungen 
des Rednere die Paralysis agitans erst nach diesem Alter anftrete; ferner 
wird bei Morbus Parkinsonii niemals ein betrfichtlicher Grad von Muskel- 
steitigkeit verraisst. 

v. Krafft-Ebing zeigte im Anschlusse daran eine jugendliche Pat. 
seiner Klinik, welche an unzweifelhafter Hysterie unter dem Bilde von der 
Paralysis agitans recht ahnlichen SchUttelkr&mpfen leidet. 

2. Dr. Karplus stellt ein 12jahriges, erbuch belastetes MUdcben vor, 
das seit etwa drei Jahren an K opf sc bmerzenund an fangs paroxy smell 
auftretender Ptosis des linken Auges leidet. Seit einiger Zeit aber 
jst die Lahmung des linken Lidhebers und jener Muskeln, welche zur 
Hebung des Bulbus bestimmt sind (M. rectus super, und M. obliqu. infer.), 
auch in der anfallsfreien Zeit zu constatieren. Der Augenhintergrund ist 
normal, der Qbrige Status nervosus ergiebt durcbaus nonnale Vern&ltnisse. 
An Hysterie kann in dem vorliegenden Falle nicht gedacht werden. Redner 
erortert die Seltenbeit dieses Syraptomencomplexes und verweist auf zwei 
Falle (von Richter und Vortr.), welche das gleiche klinische Bild geboten 
hatten, und bei welchen die Obduction vermutlich congenitale Tumoren an 
der Basis der Heraisphaere ergab. 

3. Dr. Pilcz halt seinen angeklindigten Vortrag „Ueber eine gewisse 
Gesetzmassigkeit in den Traumen". 

Redner ging ursprunglich von der Absicht aus, eine Angabe 
kelson's nacnzupriifen, welcher eine gewisse Periodicit&t in der Inten- 
sitat der Traume gefunden haben wollte d^rart, dass die Deutlichkeit der 
Erinnerung fdr die jeweiligen Traume innerhalb von 28 Tagen ein Maximum 
und Minimum erreichen wiirde. 

Eine solche Periodicitat konnte Vortr. wahrend seiner sicli auf filnf 
Jahre erstreckenden Selbstbeobachtungen nicht constatieren; dafiir glaubt 
er gewisse andere Correlationen gefunden zu haben. Redner, welcher in 
seinem Berufe als Anstaltsar/.t zu den verschiedensten Stunden der Nacht 
geweckt wird. bemerkte zuniichst, dass er in der ersten bis zweiten Stunde 
nach dem Einschlafen entweder gar keine Traume hatte oder solche, 
welche sich um l£ng>t vergangene Situationen drehten, um Vorstellungs- 
complexe. welche seinem actuellen psychischen Leben giinzlich fern liegen, 
im wachen Zustande mehr oder minder ihm Unter-Bewusstsein waren. 
Je mehr sich der Moment des plotzlichen Aufgewecktwerdens jenem Zeit- 
punkt nahert. wo Redner spontan zu erwachen pHegte, desto mehr tauchen 
neue Erinnerungen, die in jiingerer Zeit erworbenen Bilder auf. Im Zu- 
sammenlialte mit der bekannten Kohlschutterschen Curve liber die 
♦Schwankungen der Schlaftiefe wiirde sich detnnach ergeben, dass bei tiefem 
Schlafe die iiltesten Erinnerungsbilder reproduciert werden, wiihrend neuere 
Vorstellungsgruppen erst bei einem gewissen Minimum von Schlaftiefe 
.Chancen batten, im Traume zu erscheinen. V T ortr. priifte nun an sich 
selbst auf experimentellem Wege, ob diese anscheinende Gesetzmiissigkeit 
allgemeinere Giltigkeit hat. indem er durch Wochen hindurch vor dem 
Einschlafen grosse Dosen von Mitteln einnahm, welclu? erfahrungsgemass 
die Schlaftiefe verst&rkend oder abschwiichend beeinfiussen, wie Brom und 
Paraldehvd einerseits. Thee, schwarzcr Caffee u. s. w. andererseits. 

Redner fand eine vollstiindige Bestatigung seiner zuerst gefassten 
Ansicht; so wie der Schlaf eine gentigende Tiefe erreichte, tauchen nur 
mehr alte Associationscomplexe auf, Erinnerungen an iiingst gestorbene 
Pers6nlichkeiten, die bekannten Maturumsqualen etc., wahrend die zuletzt 
erworbenen Erinnerungsbilder, welche den jeweilig actuellen lnhalt des 
rich's** ausmachen, nur bei unruhigem oder leisem Schlafe sich in das 
Traumleben zu verweben pHegen. 

Vortr. beschaftigte sich auch mit den Traumen Geisteskranker, und 
zwar konnte er selbstverstandlich nur die Angaben intelligenter, chronischer 
Verrtickter verwerten, wahrend er die verschiedenen Formen der Demenz, 
ferner namentlich die acuten Formen mit lebhaften Sinnestauschungen aus- 
schliessen musste. 

Abgesehen davon, dass sich auch bei Geisteskranken jene oben aus- 
gefilhrte Gesetzmiissigkeit ergab, niimlich die Abhiingigkeit des lnhaltes 


Digitized by 


Google 



"Wiener Berichte. 


232 

der Tr&ume von der jeweiligen Schlaftiefe (Pat., welehe sich erst einige 
Monate in der Anstalt befinden, trtumen z. B. bei ruhigem Schlafe niemals 
▼on ihrer neuen Umgebung. von den Aerzten, Wftrtem, ihren Mitpatienten 
u. s. w.) — abgesehen davon also konnte .Referent eine hdchst interessante 
Angabe Las Ague’s best&tigen, wonach die krankhaften Ideen, welehe das 
Geistesleben aer Paranoiker im wachen Zustande beherrschen, in den 
Tr&umen nicht wiederkehren; im allgemeinen traumen die chronisch Yer- 
rtickten niemals von dem Inhalte ihrer Wahnvorstellungen und von ihren 
Sinnestauschungen. 

Redner brrngt noch einige Beispiele aus Krankheitsgeschichten und 
knttpft zum Schlusse seines Vortrages einige theoretische Betrachtungen 
an, indem er u. a. auf folgende bemerkenswerte Analogie hinweist: Dei 
der reinen, nicht durch Wahnvorstellungen, Hallucinationen oder Stimmunes- 
anomalien complicierten Form der einfach erworbenen Demenz, z. B. der 
Dementia senilis ist 1 angst bekannt eine ganz eigenartige Gedachtnissfc&rung, 
infolge welcher gerade der zuletzt gewonnene Vorstellungsschatz am 
schwersten, bis zur vollst&ndigen Vemichtung geschadigt ist, w&hrend sich 
altere Erinnerungsbilder tiberraschend lange und gut erhalten, oft den 
ausschliesslichen Inhalt des psychischen Lebens bilaen. Auch im Traume 
▼erschwinden die neueren Vorstellungscomplexe zuerst, sobald der Schlaf 
eine gewisse Hflhe erreicht; es werden im tiefen Schlafe nur mehr ganz 
alte Erinnerunesbilder zu Traumen verarbeitet, bis endlich der tiefste 
Schlaf vollst&ndig traumlos ist. Man kSnnte sich etwa vorstellen, dass jene 
Rindenelemente, welehe tagsiiber functionell am meisten angestrengt sind, > 
an welehe unsere actuellen psychischen Processe gebunden sind, das 
grSsste Ruhebedtirfnis haben una daher im Schlafe zuerst ausser Function 
gesetzt werden, wShrend jene Ideengruppen, welehe im wachen Zustande 
im Unter-Bewusstsein bleiben, im tiefen Schlafe mehr Energie entfalten 
kdnnten. Erst mit zunehmender Erholung, bei langerem Schlafe treten 
wieder erstere um so mehr in Action, je mehr sich der Schlftfer seinem 
wachen Seelenzustande nahert; dasselbe ist der Fall, wenn sich durch 
irgend welehe aussere, toxische oder psychische, Momente das Central- 
nervensystem im Zustande von Uebererregbarkeit befindet. 

Sitzung vom 12. Mai 1898. 

Dr. Pineles demonstriert das Skelett und die Lunge eines an Osteo- 
arthro-pathie hypertrophiante pneumique verstorbenen 52jahrigen Marines. 
Drei Jahre vor dem Tod des Pat. stellten sich bei dem ifranken, der seit 
langererZeit schon an Catarrhen derLuftwege gelitten hatte, Anschwellungen 
der Hande und der FUsse ein, die Finger wurden trommelschlagelfSrmig 
verdickt; der starke Auswurf nahm einen foetiden Geruch an: Bei der 
Obduction fanden sich in beiden Lungen bronchiektatische Cavemen und 
chronisch indurative Pneumonie: in einer wallnussgrossen Caveme in der 
Mitte der rechten Lunge sass ein papillares Carcinom. Die Skelettteile, 
und zwar Femui’, Radius, Ulna, Humerus und Ciavicula, ferner die Meta- 
carpi und Metatarsi zeigen Osteoporose, Auftreibung und betrachtliclie 
Osteophytenauflagerung; im Vergleiche dazu tragen die Endphalangen. 
welehe in nicht skelettiertein Zustande stark aufgetrieben und verdickt er- 
schienen, nur sehr geringe Osteophytenbildung. Redner bespricht dann 
die Befunde am Knochen bei Acromegalie und erwahnt speciell, dass eine 
Osteophytenauflagerung hierbei noch nicht beschrieben wurde. 

Docent Sternberg erw&hnt, dass man namentlich dui*ch Rontgen- 
photographien sich iiberzeugen kann, dass bei den Trommelschlagelfingem 
der Sitz der gr6ssten Auftreibung der Endphalangen (nfimlich an der 
Basis derselben) durchaus nicht der grossten Auftreibung der knochernen 
Constituenten durch Osteophytenbildung entspricht, welch' letztere mehr 
an deren distalem Ende vork&me. 

2. Dr. Infeld halt seinen Vortrag: w Bemerkungen zu dem Yortrage 
Dr. Er ben’s „Ueber Pulsphanomene bei Neurasthenikern.“ 

Redner hat zahlreicne Kranke des Ambulatoriums und der Klinik 
Hofrat v. Krafft-Ebing’s auf besagtes Phftnomen bin untersucht und 
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kam zu folgenden Resultaten. Das Symptom der Pulsverlangsamung bei 
gewissen Stellungen findet sich einerseits bei vielen Neurasthenikern, dar- 
unter bei s&mtlichen Tranmatikern, nicht, w&brend es anderseits bei 
manchen Individuen hervorgerufen werden kann, welche sicherlich nicht 
Neurastheniker sind: unter diesen letzteren erwfthnt Redner unter Anderem 
einen Fall von Morbus Basedowii, zwei Falle von Lues cerebri, zwei Psychosen 
nach acuten Infectionskrankheiten, drei Fiille von progressiver Paralyse etc.; 
eine differenzialdiagnostische Bedeutung kann daher dem in Rede stehen- 
den Phftnomen nicht zugeschrieben werden. 

In der folgenden regen Discussion, an welcher sich die Dr. Reichel, 
Infeld. Erben, Karplus, Doc. Biedl, beteili^ten, erwahnten unter 
anderem Dr. Reichel und Dr. Infeld, dass sie m einigen Fallen nach 
gewissen Bewegungen vollstandiges Aussetzen des Pulses bei den Versuchs- 
personen gefunden batten, wahrend das Herz mit augenscheinlich ab- 
geschwachter Intensitat fortgeschlagen hatte. 

Doc. Biedl fragt, ob die Leute, welche zu den Versuchen heran- 
gezogen worden waren. wussten, um was es sich handelte. v. der Velde 
wies erst unllingst nach, dass die Fahigkeit, die Herzaction willktirlich zu 
beeinflussen, viel haufiger sei, als man allgemein anzunehmen geneigt ist. 

v. Krafft-Ebing beschliesst die Discussion, indem er bemerkt, dass 
das Symptom, welches Erben erwahnte, auch wenn es nicht von patho- 
gnostischer Bedeutung sein sollte, jedenfalls als wertvolle Bereicherung 
der Diagnostik zu begrhssen ist. 

Sitzung vom 14. Juni 1898. 

(iin Horsaale fiir experimentelle Pathologie). 

1. Dr. Hirschl halt unter Demonstration zahlreicher Priiparate einen 
Vortrag liber ^multiple Tumormetastasen im Gehirne*. 

(Wird ausfuhrlich publiciert in den „JahrbUchern fttr Psychiatric und 
Neurologic). 

2. Dr. Elzholz spricht „Ueber einen eigentttmlichen liisto- 
logis-chen Refund im centralen Stumpte von durch Gangriin 
zerstflrten peripheren Nerven“. 

Bei einem 48jahrigen Paralytiker hatte sich acht Tage ante mortem 
eine durch Emholie der rechten Arteria biachialis bedingte Gangriin der 
Hand und des unteren Drittels des Vorderarmes entwickelt. Weit entfernt 
von der peripheren Liision wurden Stlicke des Plexus biachialis der Leiche 
entnommen und teils in Osmiumsaure, teils in das March i'sche Gemenge 
eingelegt. 

Zupfpraparate zeigten nun kleine, meist kugelige, selten unregelmassige 
oder durch die genannten Reagentien stark tingierte Gebilde, welche entweder 
zwischen Schwann’scher Scheide und der intacten Markscheide oder im 
Protoplasma der Kerne der Schwann'schen Scheide gelagert sind. Die 
Grttsse der fraglichen Gebilde zwischen Mark- und .Schwann’scher Scheide 
istziemlich constant und entspricht beil&ufig der eines kleinen Lymphocyten; 
das Volumen der in den Zellen eingeschlossenen Korperchen sehw&nkt: im 
Allgemeinen sind sie viel kleiner. 

Was nun die Natur des in Rede stehenden Processes anbelangt, so 
ergiebt sich aus dem histologischen Bilde, aus den Grdssen- wie aus den 
Lagerungsverhaltnissen, dass hierbei von der echten W all er* schen Dege¬ 
neration nicht die Rede ist. Mit den Producten des letztgenannten Zer- 
tallsprocesses liaben die hesagten Gebilde nur das chemische Verhalten 
gemein, welches auf Hire Provenienz als ein fetthaltiges Deri vat der Mark¬ 
scheide hinweist. Redner erinnert nun daran, dass von manchen Autoren 
im centralen Stumpte eines verletzten Nerven eine eehte Atrophie he- 
schrieben w r urde. d. h. quantitave Veranderungen ohne qualitative, eine 
Abnahme des Volumens des einzelnen Faserinaividuums ohne structurelle 
Veranderungen. Man kdnnte nun an die Moglichkeit denken, dass die 
demonstrierten Priiparate die Anl'angsstadien einer solchen Atrophie zeigen. 
Ueber die Frage nach der echten Atrophie der Nervenfaser werden der- 
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• zeit an der Klinik Prof. v. Wagner’s Experimente angestellt, deren Er- 
‘gcbnisse seincrzeit verflffentlicht werden sollen, 

3. Docent Dr. Redlich zeigt PrSparate von einer Reihe operiertef 
Katzen, welche Experimente jene motorischen Bahnen fest^- 
stellen sollen, die ausser den Pyramiden beim Tiere vorkommeu 
(wird ausftihrlich in dieser Zeitschrift publiciert). 

In der folgenden Discussion zeigt zunachst Docent Dr. Biedl zwei 
Praparate von jener XJntersuchungsreihe, tiber welche er seinerzeitin seiner 
Albeit „Absteigende Kleinhirnbahnen w berichtete, Redner stimmt Redli cjb 
bei, dass nicht nur in den Corpora restiformia, sondern auch in den anderen 
zwei Kleinhirnschenkeln Fasern verlaufen, welche im RQckenmarke in den 
Seitenstrangen sich linden; ebenso inodificiert Redner seine frttliere An- 
sicht, wonach auf den Rttckenmarcksquerschnitten liingsgetroffene dege- 
nerierte Fasern austretende Vorderwurzelfasern seien, dahin, dass er die- 
selben, mit Redlich, fttr Collateralen oder Stammfasern ansieht, welclie 
aus den degenerierten Striingen in die graue Substanz eintreten. 

Endlicli macht Biedl auf die interessante Thatsache aufmerks&nq, 
dass die Versuchstiere Redlich’s trotz Zerstorung jenes Gebietes in der 
Oblongata, in welchem man das sogenannte grosse vasomotorische Centrunp 
vermutete, mindestens zwei Wochen die Operation Oborlebten. Die Existenz 
tiefer gelegener vasomotorischer Centren wird auch durch diese Experimente 
bewiesen. 


Buchanzeigen. 

A. Dannemann, Die psychiatrischeKlinik zu Giessen. Berlin 1899, 
S. Karger. 120 S. 

In einem kurzen Vorworte entwickelt Sommer die heute fast all- 
gemein auerkannten Ansichten fiber die Notwendigkeit und den Wert der 
kleinen Stadtasyle. Als ein Beitrag und eine Vorarbeit zur endlichen 
Ldsung dieser brennenden Fiage soil das Blichlein aufgefasst werden. 

Dannemann greift in der ersten Abteilung — der Vorgeschichte der 
Klinik — bis zum dritten Jahrzehnt des Jahrhunderts zurtick. Damals wirkte 
Franz Amelung, ein Neffe Hufeland’s, als Direktor des Landeshospitals zu 
Hofheim unter sehr schwierigen Verlialtnissen. Neben der UeberfUllung 
mit ganz lieterogenen Elementen war die unangenehmste Beigabe die 
beschrankte Machtvollkommenheit, welche durch die coordinierte Stellung 
mit dem Verwaltungsbeamten, dem Landeshospitalmeister Wolff — einem 
friiheren Officier — verursacht wurde. Doch hat letzterer durch den 
dauemden Verkehr mit Amelung dessen Ansichten wenigstens teilweise in 
sich aufgenommen und in spateren Verhandlungen berlicksichtigt. 

Gleichzeitig mit dem Rufe nach radikaler Abliilfe in den Hofheimer 
Verlialtnissen trat von Rintgen, damaliger Professor der Geburtshtilfe und 
Psychiatrie an der hessischen Landesuniversitat, ftir eine Aenderung ein 
und schlug vor in der Nahe der Provinzial-Hauptstadt von Oberhessen 
ein Hospital fur heilbare Irre an der Landesuniversitat zu errichten. Ein 
Decennium verging, ehe der Antrag von Rintgen gebiihrende BerQck- 
sichtigung in den Kammern fand. Nicht allein hatte Amelung in dieser 
Zeit weiter gearbeitet, wie aus einem hinterlassenen Briefe an seinen Freund 
Bird hervorgeht; sondern hauptsaehlieh nQtzten die veranderten Ver- 
haltnisse auf dem Gebiete der Psychiatrie der weiteren Entwickelung. 

Der Verfasser schildert in chronologischer Reihenfolge die Schicksale 
der Irrenfrage, die er nach den Protokollen der hessischen Kammern nebst 
Beilagen genau studierte. Wir lesen mit Interesse die Entwickelung der 
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Frage, ob Heil- oder Pflegeanstalt, die von Ideler, Fischel (Prag). yon 
Mark us (Wiirzburgl und Horn (Berlin) eingeholten Gutachten und mit 
Staunen und Befriedigung zugleich das Resume von Wolff, das noch heute 
gilt und anerkannt wira, aber leider immer noch der Realisierung harrt: 
er erkl&rt keineswegs ein Gegner der relativ verbundenen Anstalten zu 
sein; denn „die relative Verbindung hat jedenfalls ihr gutes; dann aber setze 
ich voraus, dass auch die Verwahrungsanstalt in der N&he der Universitat 
sich betindet.* Dieses forderte genau 40 Jahre spater der verdiente 
Heppenheimer Direktor Ludwig. 

Nach den unsicheren politischen Verhaltnissen der vierziger und 
ftlnfziger Jahre kam bei der Bewilligung des Baues von Heppenheim die 
Frage einer Klinik nicht auf die Tagesordnung, wie Dannemann meint 
deshalb, weil zwischen 1850, dem Eroffnungsjahre von Erlangen, und 1801, 
als So lb rig in Miinchen zu lesen anting, keine deutsclie lrrenklinik melir 
eingerichtet worden war und die Hauptfechter Rintgen und Amolung 
gestorben waren. 

Nachdem Heppenheim nach den Pl&nen von Ludwig gebaut und 
Hofheim entlastet war, entstanden die Irrenkliniken in Strassburg, Marburg. 
Heidelberg, Breslau und Halle. Infolgedessen richtete die Giessener Uni¬ 
versitat ihr Augenmerk wieder aul* diesen Punkt und kam mit erneuten 
Vorschl&gen, als Heppenheim an der Grenze seiner Aufnahmefahigkeit an¬ 
gel angt war. 

Nach vielen Yerhandlungen gab die bekannte Schrift von Ludwig 
1886 wohl den entscheidenden Ausschlag; er befttrwortete selir den Ban 
einer Irrenklinik mit 80 Platzen und in ihrer Nahe eine erweiterungsfiihige 
Irrenpflegeanstalt mit 150 Betten. Es folgten dann Gutachten von 
Filrstner, Cramer, Jolly und Pelman, und am 21. Mai 1890 
wurden die Regierungsantrage angenommen. 

In dem zweiten Abschnitt — der Baugeschichte der Klinik — teilt 
Dannemann den Plan von Ludwig und die zvvei Entwtirfe des Ober- 
baurats von Weltzien mit. Ludwig vertrat das decentralistische 
Princip, suchte aber die Schaden desselben durch sehr reichliche An- 
ordnung von geschlossenen Verbindungsgiingen auszugleichen. So ideal 
und den damaligen Ansichton entsprechend aer Plan war, wurde er doch 
unausflihrbar infolge der enormen Hohe der Kost(‘n, die hauptsachlich dirrch 
die Verbindungs^ange verursacht wurde. 

Der erste Entwurf von v. Weltzien beruhte auf dem Studium der 
Irrenkliniken in Heidelberg. Leipzig, Halle, Gottingen und Marburg und 
ihrer personlichen Anschauung. Er folgte centralistischen Grundsatzen 
und hatte zugleich den Yorzug eines viel geringeren Kostenpreises. 

Der zweite Entwurf lehnte sich dem Plane von Ludwig an, verfolgte 
also den decentralistrischen Grundsatz und bot raumlich das gleiche wie der 
von Ludwig, wahrend die sonstigen Anordnungen vOllig verandert wurden. 

Der Bau wurde dann nach diesem zweiten Entwurf von Weltzien 
begonnen, erfuhr aber 1894/95, als derjetzige Direktor der Klinik Sominer 
beruf'en wurde, noch mehrere sehr wesentliche Aenderungen. 

Indem wir die Begrilndungen So mm er’s (ibergehen, wenden wir uns 
dem dritten Abschnitt der Schrift zu, — dem fertiggestellten Bau und der 
Einrichtung —. 

Die in Pavillonsystem erbaute Klinik liegt an einem sanftabfallenden 
siidwestlichen Abhange nahe der Stadt in moglichster Abgeschiedenheit 
und doch zugleich den andern akademischen Heilanstalten sowie dem 
pathologischen Institute nahe. In der Mitte betindet sich das zweistockige 
Hauptgebiiude mit der Front nach der Zufahrtsstrasse, das wirtschaftlichen 
und Yorratszwecken dient. Im Erdgeschosse liegen das anatomische 
Laboratorium (nach N. O.), die Bibliothek. die poliklinischen Raume, Ver- 
w r altungsbureau, Sprechzimmer und eine xArztwohnung. Im Obergeschosse 
sehen wir das Auditorium, Direktorzimmer mit Warteraum, drei Zimmer 
flir psychophysische Arbeiten nebst einer daneben gelegenen Werkstiitte. 
ein chemisches Laboratorium, ein Mikroskopierzimmer, das photographische 
Laboratorium und eine zweite Arztwohnung. Die Einrichtung all dieser 
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R&ume ist dem heutigen Stande der Wissensehaft entsprechend; wir linden 
neben Projectionsapparat erne kleine elektrische Centrale mit Schaltbrettem 
in mehreren Zimmern. Sammlungen mikroskopischer Pr&parate, photo- 
graphischer Diapositiven und phonographischer Wach9cylindern, Tafeln der 
Anatomie des Nervensy stems und alle Instrumente zur Blutuntersuchung, 
Sensibilitatsprtifungen, den Reflex multi pH cator von Sommer u. s. w. eine 
den speciellen Arbeiten von Sommer entsprechende Einrichtung der 
drei Zimmer ftir psychologische Untersuchungen. 

Hinter dem Hauptgebflude liegt in der Mitte die Ktiche; rechts be- 
finden sich je 4 Pavilions ftir Maimer, links ebensoviele ittr Frauen (l—IV 
M. und F.). 

M. I und F. I sind zvveistockige Bauten fttr je 12—15 Kranke be- 
stimmt; sie sollen in erster Linie Patienten der htiheren Verptiegungs- 
klassen aufnehmen, sofern sie nicht ruhestorend oder unsocial sind, und 
ferner Kranke der dritten Klasse, die vermoge ihres gesellschaftliehen 
Niveau’s hineinpassen. 

Jedes Gebiiude vereinigt zwei von Ludwig vorgeschlagene Villen 
unter einem Dach, ist also ein Doppelhaus mit zwei Treppenanlagen und 
eigenen Wasch- und Toilettevorrichtungen. Der ostliche Teil ist emfaeher 
eingerichtet und kann vermtige seiner Anlage durch Verschluss des Corridors 
als kleine Wachabteilung benutzt werden. Der westliche Teil ist besonders 
ftir die grosse Gruppe der Psycliisch-Nervosen der besseren Klassen be- 
stimmt, die unter vallig freien Verhaltnissen behandelt werden konnen. 
Aussor einer Vorrichtung an den Fenst.em, welche ein Feststellen der Ver- 
schlnsstange erm6glicht, linden sich keine Sicherheitseinrichtungen; die 
Abteilungen haben als vtillig oflene zu gelten. 

Mil und FII sind einsttickige Bauten und ftir je 12—15 ruhige, sen¬ 
sible beziehungsweise suicidale Kranke unter stiindiger Uebervvachung be- 
stimmt. Westlich liegt der eigentliclie Wachsaal mit 250 cbm fttr sieben 
bis acht Kranke, er enthalt Waschtisch, Wasserkloset und eine fahrbare 
Badewanne. Daneben belinden sich nach dem Corridor ausmttndend ein 
Zimmer i'ttr Personal und ein kleines Einzelschlafzimmer. 

Der ostliche Saal ist gleich gross, mit sechs Betten belegt, durch 
eine Holzbalustrade in zwei ungleiche Teile geteilt, deren grosserer Schlaf- 
und deren kleinerer Tagesraum ist, und ist ftir Iteconvalescenten und nicht 
stricter Ueberwachung bedtirftige Kranke bestimmt. Demgem&ss schlaft eine 
Pflegeperbon mit darin und sind die Closet- und Badewanne-, Toiletteanlagen 
besonaers angelegt. Schliesslich flndet sich noch je eine Volontairarzt- 
wohnung in jedem Pavilion. 

M jlLI und F III sind zweigeschossige Bauten und fur unruhige, jedoch 
der Bettbehandlung keinen Widerstand entgegensetzende Patienten be¬ 
stimmt. Im Erdgesc.hoss findet sich ein 300 cbm grosser, tttr 10 Betten 
bestimmter Wachsaal; in lhm ist durch eine Portiere eine besondere Ab- 
teilung angebracht, in der sich ausser Waschtisch, Closet und fahrbarer 
Wanne grosse Schranke beflnden, in denen frische Wasche, BademSntel, 
wasserdichte Kleider lur die an der AVanne beschaftigte Pflegeperson und 
allerlei Krankenutensilien vorhanden sind. Ausserdem sind ein 175 cbm 
grosser Tagraum, ein Zimmer ftir das Pflegepersonal, Badezimmer und 
Closet und ein grosses arztliches Dntersuchungszimmer vorhanden, welclies 
eine reichliche Ausstattung mit allerlei wii*tschaftlichen Instrumenten ent¬ 
halt, um in aller Ruhe und Abgeschiedenheit Untersuchungen u. s. w. 
vornehmen zu konnen. 

Im Obergeschoss sollen Patienten sich aufhalten, die wohl am Tage, 
nicht aber nachts Ueberwachung brauchen, weder suicidal noch gewalt- 
thatig sind und sich in den Ralnnen einer socialen Vereinigung einftigen 
lassen. Demgemass sind ausser einem Tagraum zwei grossere Schlafrauine 
vorhanden, deren einer noch eine besondere Toilette besitzt, Bade- und 
Closeteinrichtungen, ein Zimmer ftir das Oberpflegepersonal und zwei Ein/.el- 
zimmer an besonderen Corridoren. 

Im Anschluss an das Erdgeschoss tinden sich durch einen Verbindungs- 
gang verbunden die einstockigen Pavilions M IV und FIV; diese sind ftir 
unruhige und unsociale Krank(* bestimmt. 
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Auf einem zu dem Gange im rechten Winkel gelegenen Corridor 
mttnden vier Einzelzimmer, deren eins f(lr geisteskranke Briminelle bestimmt 
ist, und ein Badezimmer. welches mit einem 90 cbm grossen Baum ftir die 
Cehandlung weniger erregter, auch unreinlicher Kranker communiciert, 
Daneben findet sich ein Zimmer als Schlafraum einer nachtlichen Assistenz 
fiir die wachehabende Pflegeperson. 

In den vier Einzelzimmern dieses Pavilions sind alle Ecken und Kanten 
vermieden; das innere Fenster besteht aus 6—10 mm dicken Gifts era. Alle 
Raume des Pavilions haben doppelte Thtiren, deren aussere massiv ist und 
deren innere im unteren Teile eine Stabvergitterung besitzt, um so die 
zwisehen den Thtiren befindliche Heizung in die Zimmer gelangen zu lassen. 
Drei der Zimmer haben die auch sonst allenthalben befindlichen Wasser- 
klosets. 

Alle Pavilions sind- unterkellert: auf den Bdden befinden sich die 
■Garderoben. 

Mit Gittern sind nur M IV und F IV versehen. Vergitterungen finden 
sich vor den Closets und Badezimmern im Oberstock von M III und F ill 
und vor den Toilettenzimmem und Closets von M II und F II. 

Die Fensterverschltisse sind in M II, III und F. II, III nach Paetz- 
schem Vorbilde; alle Fenster mit Ausnahme der inneren Fenster der 
Einzelzimmer sind in M II und III und F II und III mit einfachem Glase 
versehen. 

M IV und F IV haben einen ummauerten Hof mit Gartenanlagen; 
alle anderen Pavilions haben nur eine leichte Drahtzaunumfriedigung. 

Die Heizung samtlicher Pavilions geschieht von einer CentraTe aus 
mittelst einer Niederdruckdampfheizung; eine ausgedehnte Ventilations- 
anlage sorgt fttr hinreichende Lufterneuerung: die Beleuchtung ist eine 
elektrisclie; wo Vorsicht geboten ist, befinden sich die Gltihlampen hinter 
starkem Glase geschtitzt: besonders praktisch scheint die mehrfache hoch 
angebrachte Eckenbeleuchtung in den WachsRlen zu sein. Eine ausgiebige 
Telephonanlage vermittelt den Verkehr aller Pavilions miteinander zu den 
Aerzten und zu der in der N&he gelegenen Directoriahvohnung. Die meisten 
Fussboden haben auf fugenfreien Bodenfi&chen Linoleumbelag: nur in fttnf 
Zimmem ist Xylolith versucht worden. 

Aus dem „Organisation der Klinik“ benannten Abschnitt sei hervor- 
gehoben, dass bei einer Belegzahl von rund 100 Kranken ausser dem 
Direktor 4 Aerzte und 34 Pflegepersonen vorhanden sind. Sechs Nacht- 
wachen finden in M und F II, III, IV statt. 


Indem Ref. so in moglichster Kilrze alles seiner Meinung nach 
Wichtigste mitgeteilt hat, sehen wir in der Giessener Klinik eine nach 
ilem Pavilion system voll durchgefiihrte Anlage mit 14 Abteilungen in 


8 Bauten nebst einer Poliklinik ftir psychische und nervose Ki-anke. Die Ein- 
richtung steht auf dem Boden der Bettbehandlung, die r Zellenabteilungen“ 
■sind ganz geschwunden und in dem Bau sind alle heute gestellten Er- 
fordernisse erftillt, wie Bef. sie vor Jahresfrist fur grosse Anstalten zu- 
sammenzustellen versuchte. 1 ) Auf die kurzen Mitteilungen des letzten 
Abschnittes — Erfahrungen im Betriebe — sei hingewiesen. Hoffentlich 
bewiihren sich die in den zwei Jahren des Bestehens gemachten Erfahrungen 
auch weiterhin. Adolf Passow (Strassburg i. E.). 


F. Hochstetter, Beit rage zur Ent wic klungsgesch i chte des G e- 
hirns. Biblioth. med. A. H. 2. Stuttgart 1898, E. Niigele. 

In dieser kurzen aber sehr liberzeugenden Arbeit thut Verf. dar, dass 
nur bei dem Kaninchen eine, eine Wandfalte bildende Furche der medialen 
und thalamisclien Flache der Hemisphere vorkommt, welche den Namen 
Bogenfurche oder Fissura hippocampi verdient. Bei dem menschlichen 
Embryo konnte nichts nachgewiesen werden, was der Bogenfurche der 
Autoren oder der vorderen und hinteren Bogenfurche von His entsprechen 

l ) Vierteljahresschrift f. gerichtl. Medicin, 3. Folge, XV, 1, Jan. 1898. 
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wiirde. Hochstetter betrachtet alle mit diesem Namen belegten Furchen 
als postmortal. Auch bei den Embrvonen der Katze, des Igels und des 
Sehweins findet sich keine dauernd bestehende Furche der medialen Hemi- 
sphiirenwand, die als vordere oder hintere Bogenfurche zu bezeichnen 
ware. Ref. ftigt nur hinzu, dass bei Echidna-Embryonen schon sehr frOh 
eine persistierende Bogenfurche auftritt. Z. 

H. Oppenheim. Lehrbuch der Nervenkrankhe iten. 2. wesentlich 
vermehrte Auflage, Berlin 1898, S. Karger. 

In einem Zeitraum von vier Jahren erscheint das bekannte Lehrbuch 
in neuer Auflage. Nicht nur durch die Seitenzahl (es sind 115 Seiten mehr. 
als in der ersten A ullage) documentiert sich die wesentliche Vermehrung, 
sondern namentlich durch den Inhalt der einzelnen Capitel, auch wenn die- 
selben inbezug auf die raumliche Ausdehnung nicht grosser geworden sind. 
Die Worte des Verf., dass die specielle Darstellung der einzelnen Krank- 
heitszustande fast iiberall an Gehalt und Griindlichkeit gewonnen hat, kann 
Ref. auf Grund eines Vergleichs beider Auflagen durchaus bestatigen. So 
ist schorl auf der ersten Seite der zweiten Auflage eine Vermehrung und 
Vertiefung des Inhalts ersichtlich, indem auf die Gleich- und Ungleich- 
artigkeit der Vererbung. auf den Unterschied zwischen neuropathischer 
Anlage und neuropathischer Belastung hingewiesen wird. Weiterhin linden 
sich im allgemeinen Teil sehr wissenswerte, kleingedruckte Zusatze fur 
den Arzt sowohl, wie fflr den Studierenden. So wird bei Besprechung der 
Sehnenphanomene der verschiedenen Ansichten gedacht. Das Capitel tlber 
vasomotorische, trophische und secretorische Stflrungen ist mit Bertick- 
sichtigung der neueren Untersuchungen ganz wesentlich erweitert worden. 
Ausseroraentlich klar ist die Anleitung zur Untersuchung der Hirnnerven. 
Sie zeigt, wie versiert der Verf. selbst in den verschiedenen Untersuchungs- 
methoden sein muss, was auch namentlich aus der Wertschatzung und 
Schilderung der genauen Priifung des Sehorgans hervorgeht. Das Capitel 
ttber die Zungenmusculatur ist durch zwei neue, charakteristische Ab- 
bildungen bereichert worden. 

1m speciellen Teil sehen wir gleich in der anatomischen Einleitung 
der Riickenmarkskrankheiten eine neue Abbildung (nach Hens el), welclie 
die Lage des Conus terminals und der Cauda equina im Wirbel- und 
Sacralcanal darstellt. Ebenso sind als schatzenswerte Abbildungen hinzu- 
gekommen u. a:: die spinale Sensibilitatstafel nach^Kocher, das Brissaud- 
sche Schema zum Verstandnis der Sensibilitatsstdrungen bei Brown- 
Sequard'scher Lahmung, eine sehr interessante Rontgenaufnahme der 
unteren Extremitiiten in einem Falle von spinaler Kinderlahraung; eine 
sehr vorgeschrittene Myopathia progressiva nach Souqu es-Brissaud; 
eine recht charakteristiscUe Facies myopathica und die unteren Extre- 
mitaten in einem Falle von neurotischer Muskelatrophie. 

Die Thomsen’sche Krankheit hat eine andere Stelle als in der ersten 
Auflage erhalten, indem der Verf. dieselbe im Anschluss an die Muskel- 
dystrophien eingehend schildert. 

Besonders interessierte den Ref. das Capitel der Tabes, da die Stellung- 
nahine des Verf. zu einzelnen. gegenwartig noch in Discussion stehenden 
Fragen klar hervortritt. So betrachtet Oppenheim die Thatsache als 
festgestellt, dass ein Zusammenhang zwischen Tabes und Syphilis besteht, 
wahrend er Erktlltungen, korperliche Strapazen, Traumen etc. nur als Hilfs- 
ursachen ansieht. 

Was den Ausgangspunkt der Tabes betrifft, so formuliert der Verf. 
auf Grund eigener Untersuchungen seine Ansieht dahin, dass das die 
Tabes erzeugende Virus auf die Spinalganglienzellen schiidigend einwirke, 
ohne sie zunachst structurell zu ver&ndern. Diese Liision gentige, um die 
aus ihnen entspringenden sensiblen Fasern im RUckenmark, in der Medulla 
oblongata und in der Peripherie zunachst an ihren Endpunkten zur 
Atrophie zu bringen: diese Atrophie steige allmfthlich auf, o. h. schreite 
nach der Spinalganglienzelle zu fort, um schliesslich auch ihre Faserung 
zum Schwunde zu bringen. 
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ErwUhnenswert ist, dass Oppenheim der antisyphilitischen Be¬ 
ll and lung der Tabes ablehnend gegentibersteht. Ref. stimmt dem Verf. 
darin bei und hfttte nnr gewUnscht, dass Oppenheim bei beginnender 
Opticusatrophie vor der Inunctionskur stricte gewarnt hiitte, da man durch 
dieselbe den Verfall des Sehvermogens nur beschleunigen kann. 

Die Kapitel Hamatomyelie, Polyneuritis, Hirnsyphilis, Tumor cerebri, 
Myxddem, Akromegalie, Sklerodermie sind entsprechend den vielen, neuer- 
dings gemachten Erfahrungen und Untersuchungen, ganz besonders er- 
weitert und vervollstandigt worden. 

Ausserordentlich lesenswert ist das Kapitel tiber Kvsterie, und mochte 
Ref. besonders hervorheben, dass er in Beziehung auf "Wertschatzung der 
hysterischen Stigmata denselben Standpunkt wie der Verf. einnimmt, sich 
aber auch in gleicher Weise wie er gegen die Annahme einer reflectorischen 
Lichtstarre bei der Hysterie ausspricht. In den fraglichen Fallen handelt 
es sich entweder um ein beginnendes organisches Leiden oder um Betrug 
von seiten Hysterisclier oder um eine Untersuchung, die nicht mit den 
notigen Cautelen angestellt wurde. 

Aus dem Kapitel der traumatischen Xeuronen ist ersichtlich, dass der 
Verf. betreffs der Prognose seine frtiher allzu pessimistische Ansicht modi- 
ficiert und speciell auch darauf hingewiesen hat, dass der Kampf um die 
EntschadigungsansprUche oft einen ungUnstigen Einfluss ausUbt. Am 
liebsten hatte es Kef. gesehen, wenn der Verf. den Namen „traumatische 
Neurose*, der viel Verwirrung angestiftet hat und noch anstiftet, ganz 
vermieden und das betreffende Kapitel „die functionellen Nervenerkran- 
kungen nach Unfallen 44 benannt hatte. 

Durchaus im Sinne des Ref. ist dagegen, dass der Verf. sich betreffs 
der chirurgischen Behandlung des Morbus Basedowii abwartend verhalt 
und speciell hervorhebt, dass die Operation zweifellos eine gef&hrliche ist. 

Zum Schluss mochte der Ref. sich gestatten, dem Verf. im Interesse 
seines ausgezeichneten Lehrbuchs anzuraten: 

1. vor jedem Kapitel die wichtigsten einschliigigen Monographien und 
Abhandlungen anzufuhren; 

2. bei den Autornamen im Text den Litteraturnachweis zu geben; 

und 3. bei der Schilderung der Muskelfunctionen im allgemeinen Teil 

hinter jeden Muskelnamen den innervierenden Kerven in Klammer zu setzen. 

Dadurch dilrfte dieses Buch, in welchem die Kunst des Verfassers in 
leiclit fasslicher, priignanter Form inhaltlich viel zu bieten. ganz besonders 
zu Tage tritt, nicht nur fur den Studenten und pract. Arzt, sondern auch 
fttr den Neurologen an Wert gewinnen. lS a e n g e r (Hamburg). 


Bonne, Die Alkoholfrage in ihrer Bedeutung ffir die arztliche 
Praxis. Tubingen 1899, Osiander. 

Liebe, Alkohol und Tuberkulose mit besonderer Berticksich- 
tigung der Frage: Soil in Volksheilstatten Alkohol ge- 
geben werden? Tubingen 1899, Osiander. 

Volland, Die L ungenschwindsucht, ihre Entstehung, Verhii- 
tung, Behandlung und Heilung. Tubingen 1898, Osiander. 

Dio Verfasser der beiden zuerst genannten BroschUren stehen auf dem 
Boden der absoluten Abstinenz, wenngleich Bonne zugibt, dass der Al¬ 
kohol in sehr besclirftnktem Umfange als Heilmittel wirksam sein kann. 
Liebe nimmt speciell Bezug auf die Beziehungen des Alkohol zur Tuber¬ 
kulose, schildert die durch das Uebermass von Alkohol bedingten Scha- 
digungen, die die Weiterverbreitung der Tuberkulose begUnstigen, und 
wendet sich entschieden gegen die Anwendung des Alkohols bei der Be¬ 
handlung der Tuberkulose. Auch Volland widmet dieser Frage einige 
Seiten seiner auf umfassender Erfahrung bernhenden, originell verfassten 
Schrift, die allerdings wohl in manchen Punkten Widerspruch erfahren 
dttrfte. Jedenfalls kann Ref. den von Volland geUusserten Ansichten 
ttber neurasthenische und hysterische Zustande nicht so ganz beipflichten. 
Volland will tibrigens den Alkohol nicht ganz verbannen, er erblickt in 
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ihm, wenn er in m&ssigster Weis© und nicht regelm&ssig genossen wird, 
©in Genussmittel, das aazu beitragen kann, die Stimmung aer Kranken zu 
beleben. Buchholz (Marburg). 


Personalien und Tages-Nachrichten. 

In New-Orleans ist Anfangs Febniar der Director der Anstalt Spring- 
field, George H. Rohe, im Alter von 38 Jahren gestorben. Sein Haupt- 
verdienst ist die vollkommene Durchffihrung des Open tloor-Systems in 
einer grossen Anstalt, dem vorgenannten Springfield. 

Dr. A. Pfister, I. Assistent an der psyehiatrischen Klinik, habilitierte 
sich in Freiburg i. Br. mit einer Probevorlesung liber das epileptische 
Irresein. 

Als Nachfolger Giacomini's ist Fusari bemfen worden. 

In Neapel hat sich Dr. C. Colucci fiir Psychiatric habilitiert. 


Die Academic de medecine hat unter vielen anderen auch Frenkel- 
11 e id en mit einem Preis bedacht fiir seine Arbeit liber die Behandlung 
der tabischen Ataxie. 

Der Wei by-Preis wurde Toennies in Hamburg fiir eine Arbeit 
liber die psych ologische und philosophische Nomenclatur zuerkannt. 


Die Wanderversammlung der slidwestdeutschen Neurologen und Irren- 
arzte findet am 3. und 4. Juni in Baden-Baden statt. Vortrage sind bei 
Naunyn (Strassburg) oder Fischer (Pforzheim) anzumelden. 

Der 17. Congress fiir innere Medicin findet am 11.—14. April in Karls¬ 
bad statt Unter anderen sind folgende Vortrage angemeldet: Jacob 
(Berlin), Experimentelle Beitrftge zur Therapie des Tetanus; Blumenthal, 
Zur Wirkung des Tetanusgiftes; Kraus, Zur Therapie des Tetanus; 
Miinzer. Zur Analyse der Function der Rfickenmarkshinterstrange; Jacob 
(Cudowa), Zur neurotischen Insufficienz des Herzmuskels. 

Anmeld ungen zu Vortragen zur 71. Naturforscherversammlung zu 
Miinchen (18.—23. Sept.) sind an Prof. Bumm, Dr. Gudden oder Dr. Vo eke 
in Miinchen zu rich ten. 

Der 7. international© Massigkeits-Congress findet am 4.—9. April in 
Paris unterdem Vorsitz von L©grain statt. Vortr&ge sind u. A. von 
Smith (Murbach), Baer (Berlin) angemeldet. 

In Modena erscheint von diesem Jahr ab eine neue Zeitschritt 
„Rivista di Diritto e Giurisprudenza, Patologia special© e Medicina forense 
sugli infortuni del lavoro," herausgegeben von Borri, Serafim und 
Bernacclii. Abonnementspreis fiir das Ausland 9 Lire. 

In Paris erscheint eine Revue clinique des maladies nerveuses a l’usage 
des praticiens, herausgegeben von Levillain. 

Der neu erschienene Katalog elektro-medicinischer Apparate von 
Hirschmann umfasst fiber 3000 Nummern. Ein kurzes Litteraturver- 
zeichnis ist beigegeben. 

In der arztlichen Gesellschaft zu Toulouse hat An gla de einen Fall 
des sehr seltenen angiolithischen Sarkoms der Dura mater (fiber der rechten 
motorischen Region) vorgestellt. (Tndep. med.) 


Verantwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Jena. 
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Aus der Universitats-Angenklinik zu Breslau. 

Beitrage zu den Gesichtstauschungen 
(Hallucinationen, Illusionen etc.) bei Erkrankungen 

des Sehorgans. 

Von 

Prof. W. UHTHOFF 

in Breslau. 

(Hierzu 4 Abbildungen.) 

Im Laufe der Jakre habe ich Gelegenheit gehabt, eine An- 
zahl, wie ich glaube, bemerkenswerter Beobachtungen von Ge¬ 
sichtstauschungen resp. Hallucinationen bei Erkrankungen des 
Sehorgans zp machen, die nicht nur ftir den Ophthalmologen, 
sondern auch fur den Psychiater von Interesse sein diirften. 
Bei den vorliegenden Mitteilungen werde ich absehen von den 
Gesichtshallucinationen, wie sie bei Augenkranken unter dem 
Einfluss toxischer Mittel (Atropin, Alkohol u. s. w.) zu stand© 
kommen, auch von denen, wie sie bei Lichtabschluss (im Dunkel- 
zimmer, bei Verbanden nach Operationen u. s. w.) haufiger beob- 
achtet werden, und mich auf solche Fall© beschranken, wo es 
auf Grundlage von Erkrankungen des Sehorgans zu Gesichts¬ 
hallucinationen kam, und erstere als eine Ursache fur letztere 
angesehen werden mussten, z. T. unter dem nachweisbaren Ein¬ 
fluss einer hereditaren Belastung. Es scheinen mir diese Beob¬ 
achtungen nicht nur vom klinischen Standpunkt aus bemerkens- 
wert, sondern auch in theoretischer Hinsicht fiir das Wesen der 
Hallucinationen interessant zu sein. 

Ich will es hierbei unterlassen, auf die Frage der Gesichts¬ 
hallucinationen im allgemeinen, wie sie ja in der psychiatrischen 
Litteratur auf das Eingehendste erortert worden ist, n&her ein- 
zugehen, sondern mich darauf beschranken, meine einzelnen 
Beobachtungen mitzuteilen und im Anschluss an dieselben ilire 
allgemeinere Bedeutung hervorzuheben. 

I. Entstehung von Geeichtshaltuoinationen bei peripherer intraocularer Erkrankung 
des Auges und entoptlscher Wahrnehmbarkelt der dadurch gesetzten Sehetorungen. 

Fall I. Beider seitige alte centrale Chorioiditis und Gesichts¬ 
hallucinationen in den positiven centralen Scotomen. 

Fr&ulein A. St., 67 Jahre alt, Lehi*erin, ist angeblich sonst gesund, 
doch war sie vor langen Jahren wegen einer psychischen StCrung mit 

Monatsschrift ftir Psychiatric and Neurologic. Bd. V. Heft 4. 16 
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Suicidal-Versuch fUnf Monate lang in einer Irrenanstalt, will aber seit 
jener Zeit nicht wieder psychisch alteriert gewesen sein. Eine Schwester 
der Pat. ist noch gegenwftrtig und zwar seit Jahren in einer Irren¬ 
anstalt. „bildet sich ein, sie hatte keinen Kopf, ware schon zwei Mai er- 
mordet* u. s. w. Eine Nichte (Schwestertochter) ist im Alter von neun 
Monaten gestorben, nachdem sie w blind und idiotisch* geworden, die Section 
ergab Hydrocephalus. 

Im 30. Lebensjahr trat eine Verschlechterung des Sehens (angebiich 
Kurzsichtigkeit) ein. Gegen das 50. Lebensjahr wurde beiderseits „cen- 
trale Aderhautentzilndung* constatiert und blieb seit jener Zeit vor der 
Mitte jedes Auges ein dunkler Fleck zurttck, anfangs wie ein schwarzer 
Schatten, sp&ter und auch jetzt noch wie ein „nebehger Fleck*. 

Die objective Untersuchung ergiebt: 

Beiderseits eine Myopie von 4 D mit S = V 6 , fdr die N&he wird feine 
Schrift noch mtihsam gelesen. Die Gesichtsfelder sind peripher frei, doch 
bestehen auf beiden Augen grbssere centrale Undeutlichkeitsskotome, 
welche einen Durchmesser von ca. 25° im horizontalen und 15° im verti- 
calen Meridian haben. Ophthalmoskopisch entspricht diesen centralen 
Scotomen je ein grosser centraler, alter, atrophiscner Chorioidalherd. Die 
Scotome sind auch jetzt noch ausgesprochen positiv („graue Flecke*) und 
ist Pat. imstande, dieselben aufzuzeicnnen. 

Acht Tage vor ihrer jetzigen Vorstellung in der Klinik, am 14. Juli 
1897 hatte sie ein dumpfes Geflihl im Kopt“ und verspttrte Mattigkeit, so 
dass sie wiederholt ausruhen musste. An demselben Tage bemerkte sie 
plotzlich, als sie aus dem Fenster sah, „Rebenlaub* auf dem Pflaster des 
Hofes, welches sich bewegte und in der Grosse wechselte. Diese Er- 
scheinung der Blatter bestand einige Tage lang, dann wurde ein Baum 
mit Knospen daraus. Wenn sie auf der Strasse spazieren ^gelit, sieht sie 
den Baum zvvischen den wirklichen Strauchern wie in einem Nebel auf- 
tauchen. Bei genauerer Beobachtung unterscheidet sie die wirklichen 
Blatter von den „fingierten“, letztere sind „wie gemalt*, ihre Farbe ist 
mehr blaugrau „wie getusclit* und alles hat eine gleichmassige Farbe, 
„wahrend die natUrlichen Blatter doch oft eine verscliiedene Farbe, heller 
und dunkler, haben*. „Die Phantasieblatter sind wie aufgeklebt, wahrend 
die naturlichen abstehen von der Wand.* „Die Scheinblatter sind in der 
Entfernung grosser, ganz in der Nahe sehr klein, wie ein Pfennig und 
ganz rund.* „Die wirklichen Blatter ofter verschieden geformt, gerollt etc., 
wahrend die Scheinbliitter glatt und platt liegeu.* 

Nach einiger Zeit sieht Pat. auch „Blumen von iiberirdischer 
Schonheit, in schbnen und allpn moglichen Farben, ferner kleine Sterne, 
Arabesken, kleine Bouquets; alles wundervoll.* 

Nur je ein Mai und ganz vorlibergehend zeigten sich beim Augen- 
spiegeln noch andere Erscheinungen, „das Bild von einem LOwenkopf, das 
Brustbild von einem Gecken und von einem lieben Verstorbenen.* Doch 
hatten „alle diese Erscheinungen nichts Schreckliches fur die Pat., sondern 
waren eher lieblich anzusehen.* 

Pat. fUrchtete oft, dass sich auch schreckliche, sie angstigende 
Visionen einstellen mochten, doch war das nie der Fall. 

Beim genaueren Studium der Erscheinungen macht die sehr intelligente 
Pat. noch folgende Angaben iiber dieselben. Die Blatter, Straucher etc. 
zeigen sich localisiert in das Bereich der positiven centralen Gesichtsfeld- 
delecte, und es wechselt die Grosse sehr mit der Entfernung. In 10 cm 
z. B. hat die Erscheinung einen Durchmesser von ca. 2 cm, am Perimeter 
5—10° nacli alien Richtungen vom Fixierpunkt. Auf ein gegenuberliegendes 
Haus projiciert ist sie so gross, dass sie ein ganzes Fenster deckt. 

Bei Bewegungen der Augen wandern die Erscheinungen mit, ja, 
Pat. merkt gerade an diesem Mitwandern, dass es keine wirklichen 
Objecte sind, welche still stehen. «,Ich habe es in der Gewalt, durch Be¬ 
wegungen der Augen das Gestrauch nach oben und unten wandern zu 
lassen, dagegefi bleibt es stehen, wenn ich die Augen still halte, der Wille 
allein geniigt nicht, die Erscheinungen wandern zu lassen.* 
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Pat. sieht die Erscheinungen gerade in der Mitte vor den Augen. 
„Alles geht aus den grauen centralen Flecken hervor." 

Bei geschlossenen Augen verschwmden diese Erscheinungen und 
machen dann eigenttimlichen Gebilden Platz („goldener Stern auf schwarzera 
Grund und darum herum hautig ein concentrisch blauer und roter Ring.**) 
Diesen Dingen hat Patientin viel Aufmerksamkeit gewidmet und dieselben 
nachgebildet, aus farbigen Papieren ausgeschnitten und mitgebracht. 

Die hallucinierten Dinge verdecken den Hintergrund, sind undurch- 
sichtig, wie Patientin bestimmt angibt. 

Die Dauer der Erscheinungen war eine recht lange, Monate hindurch, 
allerdings in wechselnder Intensit&t. „Allm&hlich verblasst das Gestriiuch 
und macht dem nebeligen Fleck Platz." In einem gewissen Stadium zu 
dieser Zeit n bleibt es Nebel, wenn ich es nicht beachte, aber es wird wieder 
Gestrauch daraus, wenn ich sehr darauf achte." 

Im Jahre 1898, Anfang Juli, kehrten analoge Erscheinungen noch ein- 
mal wieder, verloren sich jedoch in ca. 14 Tagen wieder. 

Das Befinden der Patientin war im Uebrigen ein gutes w*ahrend der 
ganzen Beobachtungszeit ( 6 4 Jahr), keine Hallucinationen in den ttbrigen 
Sinnesgebieten. Patientin war sich stets dessen bewusst, dass es Tftuschungen 
waren, „sonst mttsste ich ja geisteskrank sein.** 

Auch von fachkundiger Seite (Dr. Mann) konnten im Uebrigen zur 
Zeit keine abnormen Erscheinungen von Seiten des Centralnervensystems 
nachgewiesen werden. Jetzt ist Patientin auch wieder frei von diesen 
G esicht st auschungen. 

Es handelt sich hier also um einen Fall, wo die Gesichts- 
hallucinationen, und ich halt© diese Bezeichnung in diesein Fall© 
fur gerechtfertigt, eine eigentumliche Localisation in das Terrain 
der centralen positiven Scotome zeigen. Es prUgt sich das auch in. 
der verschiedenen Grosse der hallucinirten Dinge aus, welche 
grosser erscheinen, je weiter weg sie projiciert werden, und um 
so kleiner sind, je naher sie verlegt werden. 

Sie gehen mit den Bewegungen der Augen und verschwin- 
den bei Augenschluss oder machen wenigstens dann eigentiim- 
lichen farbigen, scheibenformigen Gebilden Platz. Der Hinter¬ 
grund wird durch sie verdeckt, sie erscheinen also nicht durch- 
sichtig. 

Versuche, ob es moglich war, die Hallucinationen durch 
Prismen oder Verschiebung der Augen zu verdoppeln, habe ich 
leider erst angestellt, als dieselben schon fast geschwunden waren. 
Es gelang mir nun zwar nicht mehr mit Siclierheit dieVerdoppe- 
lung derErscheinungennachzuweisen, doch sahPatientin hierbeimit 
aller Bestiinmtheit das positive Scotom doppelt, und ich mochte 
glauben, dass es auf der Hohe der Erscheinungen wohl moglich 
gewesen sein wiirde, dieselben durch entsprechende Mani- 
pulationen (Prismen, Bulbusverschiebung u. s. w.) ebenfalls zu 
verdoppeln. Patientin gab mit Bestiinmtheit an, dass die Hallu¬ 
cinationen beiden Augen angehorten. 

Die Moglichkeit einer Yerdoppelung der halljicinierten Er¬ 
scheinungen durch Prismen oder Bulbusverschiebungen scheint 
sehr seiten in der Litteratur beschrieben zu sein; ich wiisste 
da fur nur die Angaben von Hoche (24) und Seppilli (57) 
anzuftihren, die in ihren sehr bemerkenswerten Fallen, auf 

16* 
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die icli sp&ter noch zuriickkomme, eine solche Yerdoppelung 
beobachteten. 

Sehr bemerkenswert erscheinen mir aucli die bestimmten 
Angaben der Patientin, dass sie die hallucinierten Objecte 
(„Blatter u. s. w. M ) von den wirklichen an gewissen Merkmalen 
zu unterscheiden vermochte, zum Teil allerdings erst bei genauem 
Aufmerken. Die Scheinblatter, ,,wie gemalt,“ „wie getuscht,“ „glatt 
auf der Fl&che der Wand,“ „gleiolimassig gef£rbt“ u. s. w., 
wahrend die gleichzeitig wirklich vorhandenen Blatter, „ver- 
schiedene Farben, verschiedene Grosse und ein Abstehen von der 
Wand“ u. 8. w. zeigen. 

Der Wechsel in der Grosse der Erscheinungen, je nach der 
Entfernung, in welche dieselben projicirt werden, erscheint bei 
der bestimmten Localisation in das Bereich der Scotoms erklar- 
licli und steht eben mit der Grosse des Scotoms je nach der 
Entfernung, in welche dieselben von der Patientin verlegt werden, 
im Einklang. 

Die Angaben in der Litteratur liber einen Wechsel in der 
Grosse der Hallucinationen unter gewissen Bedingungen sind 
ziemlich sparsam und lauten ausserdem noch verschieden. — In 
dem viel citierten Fall von Sander (54) sah ein Delirant die hallu¬ 
cinierten Gestalten an Grosse zunehmen, wenn er sie auf die 
Wand neben sich projicierte, und er sah sie kleiner, wenn er ins 
Zimmer hineinblickte. Die Ansicht Sander’s, dass hier die 
Accommodation zur Erklarung heranzuziehen sei, scheint mir 
nicht wahrscheinlich. Gerade, wenn der Patient die Gestalt auf 
eine nahe Wand piojiciert und dabei nicht accommodiert, wird 
der grossere Gesichtswinkel auch fur seine Grossensch&tzung 
maassgebend sein, wahrend gleichzeitige Accommodation geeignet 
ware, ausgleichend zu wirken und ihn die Gestalt fur die Nahe 
nicht grosser emplinden zu lassen als ftir die Feme. Es ist 
eine interessante Frage, ob Hallucinanten auf ihre Gesichts- 
erscheinungen accommodieren, eine Frage, der man auf dem 
Wege der Skiaskopie erfolgreich naher treten konnte, was meines 
Wissens bisher nicht geschehen. 

Hughlings Jackson (25) berichtet, schon mehr in Ueber- 
einstimmung mit unserm Fall, dass ein Patient mit Migrane 
seine ocularen Erscheinungen verschieden gross sah je nach der 
Entfernung, in welche er dieselben projicierte. In eine Ent¬ 
fernung von ca. 9 Fuss auf ein gegenxiberliegendes Fenster ver¬ 
legt, hatten dieselben einen Durchmesser von 4 Fuss und auf die 
Seite eines Buches in Leseweite die Grosse eines Sixpence. 
Hughlings Jackson ist geneigt den Yorgang der Accom¬ 
modation gerade fur die Yerkleinerung anzuscbuldigen. 

Pick (46) teilt in einem seiner Falle mit, dass eine I9jahrige 
Maniaka graue undurchsichtige Figiirchen vor den Augen sah, 
welche den Hintergrund verdeckten. Durch Vorsetzen von Coneav- 
glasern wurden die Figiirchen kleiner, bei Anwendung von 
far bigen Glasern erschienen sie in der betreffenden Farbe. Pick 
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fuhrt dann weiter aus: „Es pragt sich sehr deutlich der Einfluss 
der von der Perception der normalen Umgebnng hergenomraenen 
Vorsteflung von der Grosse der Objecte auf die Grosse der 
hallucinierten Gestalten aus. w 

„Die bisher bekannten Thatsachen fiber Wechsel in der 
, Grosse der hallucinierten Objecte verhalten sich nicht ganz gleich- 
artig; so weiss ich aus der mundlichen Mitteilung eines Kollegen, 
der willkurlicli Hallucinationen produciert, dass wenn er, wahrend 
er sich eine Gestalt vorhalluciniert, die convergenten Sehachsen 
divergent macht, jene in die Feme riickt, aber ihre ursprting- 
liche Grosse behalt.“ 

Meynert (38) fuhrt aus, dass der Delirant seinen Halluci¬ 
nationen eine sehr verschiedene Grosse zuschreiben kann, je 
nachdera er einen Gesichtswinkel durch irgend eine Voraus- 
setzung illusioniert. „Dass die Accommodation aber nicht ganz 
ohne Einfluss ist, beweisen die Falle von Mikropsie oder Makropsie, 
die bei Epileptischen und Hysterischen beobachtet werden." 

Es ist somit einleuchtend, wie in unserm Falle, dass eine 
Hallucination resp. Illusion, soweit sie in das Bereich einer be- 
stimmten Gesichtsfeldstorung f&llt und an dieselbe gebunden ist, 
um so grosser erscheint, je weiter sie in die Feme projiciert 
wird. Handelt es sich um eine Hallucination, welche nicht in 
der Weise an einem peripheren Krankheitsherd des Sehorganes 
gebunden ist, so wird es einen wesentlichen Unterschied bei der 
Beurteilung der Grftsse des Hallucinierten machen, ob der Kranke 
accomodiert, oder ohne Accommodation lediglich nach dem 
supponierten Gesichtswinkel die Grosse beurteilt. Ich kann mir 
aber wohl vorstellen, dass ein Hallucinant, der seine Halluci¬ 
nation in die N&he verlegt und ja auch ohne wirkliche Accom¬ 
modation deutlich sieht, eventuell von seiner Accommodation 
keinen Gebrauch macht, unter diesen Umstanden lediglich nach 
der Grosse des Gesichtswinkels auch die Grosse der Halluci¬ 
nation beurteilt, wie z. B. im Falle Sander. Ob aber und ev., 
wie oft Hallucinanten auf ihre Gesichtserscheinungen accom- 
modieren, ist bs jetzt durch die direkte Beobachtung (etwa auf 
dem Wege der Skiaskopie) noch nicht hinreichend entschieden. 

Trotz aller der oben angefuhrten Merkmale und Eigen- 
tiimlichkeiten der Hallucinationen in unserem Falle (Localisation 
in die centralen positiven Scotome, Wandern mit den Augen- 
bew T egungen, Yerschwinden bei Augenschluss, Verkleinerung bei 
Projection ftir die Nahe, Verdecken des Hintergnindes u. s. w,) 
ist der eigentliche Ort der Entstehung fur diese Gesichts- 
tauschungen ein centraler. Der Wille und die Gedanken haben 
keinen btstimmenden Einfluss auf die Art und das Auftreten 
der Hallucination; Befiirchtungen, welche Patientin hegt inbetreff 
schrecklicher Hallucinationen, treten nicht ein, und auf der anderen 
Seite ahneln die vorhandenen Gesichtst&uschungen in keiner Weise 
dem Aussehen der positiven Gesichtsfelddefecte, wie ja gerade auch 
aus ihrem grossen Wechsel und ilirer Verscliiedenheit hervor- 
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geht. Demnach mochte ich auch hier nicht von Illusionen, 
sondern von wirklichen Hallucinationen sprechen. Der Fall zeigt 
eben, welchen weitgehenden Einfluss periphere Augenverande- 
rungen gelegentlich auf die Erscheinungsweise central ent- 
standener GesichtshaUucinationen ausiiben k&nnen. Einen ganz 
analogen Fall habe ich bisher in der Litteratur nicht auffinden 
konnen. 

Fall 2. Anophthalmus ex e nuc 1 eatione, Ge sichtshallu c i- 
nationen entstanden auf Grund von sympathischer 
Ophthalmie m it Trilbung der brechenden Medien. 

Frau E. Th., 40 Jahre alt, wurde ira October 1891 wegen eines 
schweren linksseitigen Ulcus corneae serpens in der Universit&ts-Augen- 
klinik zu Marburg behandelt. Dasselbe heilte mit gutem Lichtschein unter 
Bildung eines Leucoma corneac adhaerens fere totale, nach einer vor- 

f enommenen Spaltung nach S aem i s ch. Trotz dringender Ermahnung sich 
aid wieder vorzustellen, erschien Pat. erst wieder im Januar 1892, mit 
einer beginnenden sympathischen Ophthalmie des rechten Auges. Iris ver- 
f&rbt, geschwellt, zahlreiche hintere Synechien, tiefe pericorneale Injection. 
Papille stark hyperlimisch, deutlich getriibt, Retinalgefasse erweitert und 

f eschliingelt. Auch die circumpapillaren Retinalpartieen diftus getriibt. 
lassige diffuse Triibung des Glaskorpers. 

Es wurde sofort die Enucleation des linken Auges vorgenommen, 
rechts stark atropinisiert, worauf die rechte Pupille fast raittelweit wird. 

In der nachsten Zeit verschlechtert sich der Zustand des rechten 
Auges. Die neuroretinitischen Erscheinungen nehmen zu und ebenso, vvenn 
auch zun&chst weniger, die entziindlichen Erscheinungen im vorderen 
Bulbus-Abschnitt. Namentlich vermehren sich die Glaskdrpertriibungen. 
welche die Pat. offenbar entoptisch wahrnimmt, entsprechend dem ob- 
jectivem Befunde. Sie klagt iiber zunehmende Schleier und flottierende 
Wolken mehrere Tage hindurch und zwar um so mehr, als sich mit dem 
Augenspiegel die Zunahme der GlaskorpertrQbungen nachweisen lasst. 
Ausserdem klagt Pat. liber farbige Lichterscheinungen, „Gelb- und Blau- 
Sehen a . 

Gegen Ende Februar w&hrend des Bestehens dieser Erscheinungen 
wird Pat. erregt und klagt pl6tzlich, dass sie tiberall V5gel im Zimmer 
umherfliegen selie, wahrend sie bis dahin nur die Schleier und Wolken 
wahrnahm. Zwei Tage spater beruhigt sie sich wieder mehr und zwar, wie 
sie angiebt, weil aus den Vogeln „gute Engel" gew’orden sind, mit welchen 
das ganze Zimmer angefiillt ist. Wiederum nach zwei Tagen sind aus den 
Engeln „Menschen“ geworden, welche ersteren ahnlich sind. Pat. ist bei 
diesen Gesichtshallucinationen jetzt vOllig ruhig. 

Sie giebt ausdriicklich an, dass die Engel und Menschen auch aus 
dem „linken Auge" kommen, wo ja Anophthalmus ex enucleatione besteht. 
Zu dieser Zeit wurde die Kranke auch durch Herrn Collegen Tuczek 
untersucht und teilte derselbe auch die Ansicht, dass die GlaskOrper- 
triibungen wohl der Ausgangspunkt fttr die jetzt bestehenden Gesicnts- 
tiiuschungen waren. 

Wochen hindurch bestanden diese Erscheinungen in etwas wechselnder 
Intensitat bei der Kranken. Gegen Ende M&rz 1892 klagt sie noch be- 
sonders auch iiber Farben (Rot, Gelb, Grtin etc.), die aus ihren Augen 
hervorgehen und w die dann den Menschen anhaften und mit denen sie 
alles beschmutzen". 

Gleichzeitig aber tauchen auch die frttheren Erscheinungen wieder auf. 
Auch noch eegen Mitte April 1892 ist sie sehr von den Farben- 
erscheinungen geplagt. B Die Farben kommen aus beiden Augen als finger- 
breite, flordlinne Bandchen. Diese Farben gehen dann an die Wand und 
bilden, indem sie sich aufwickeln, grosse und kleine Wickelchen. Aus den 
gro?sen Wickeln bilden sich Bilder, die sich ihrerseits wieder zu Menschen 
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umgestalten. Aus den Menschen werden dann auch Engel und diese 
kommen durch den Fussboden und die Wand in das Zimmer." 

Auch gegen Ende April besteht noch dieses Durcheinander der Ge- 
sichtst&uschungen („Farben, Menschen, Engel u. s. w.“). Zeitweise ist 
Pat. mehr erregt, dann wieder deprimiert. Die Farbenerscheinungen be- 
unruhigen sie zuweilen sehr. „Die Farben sitzen jetzt tiberall, sie stecken 
auch in meinem Schlunde", sie will zeitweise nicht essen, weil sie „die- 
selben dann mit verschlucken wiirde". 

W&hrend dieser ganzen langen Beobachtungs- und Behandlungszeit 
hat die sympathische Ophthalmie langsame Fortschritte gemacht. Das 
Sehen betrSgt Finger in 2,5 m starke Verdickung und flachenhafte Ver- 
wachsung der Iris mit der Linse, PupiJle ca. 2,5 mm weit, Papille nur 
ganz undeutlich sichtbar, getrtibt. gerdtet, Grenzen ganz verwiscnt. Glas- 
korper diffus getrObt. Deutliche hemeralopische Beschwerden, Gesichtsfeld 
fur ein grosseres weisses Objekt bei Tageslicht im Wesentlichen frei. 

Entlassung aus der Klinik An fang Mai 1892. 14 Tage lang hatte sie 
auch nach ihrer Entlassung noch die Gesichtst&uschungen („sah himmlische 
Erscheinungen, wollte nicht essen, betete viei" u. s. w.). Dann hdrten 
die eigentlichen Visionen auf, „sie sah nur noch farbige Erscheinungen" und 
zuletzt verschwanden auch diese. 

Anamnestisch war in hereditarer Hinsicht und in Bezug auf fruhere 
psychische Storungen nichts zu ermitteln, dieselben setzten erst ein mit 
dem Ausbruch der sympathischen Ophthalmie auf dem rechten Auge. 
Wahrend der langere Zeit dauernden Behandlung des linken Auges am 
Ulcus comeae serpens wurde nichts psychisch Abnormes bei der Kranken 
beobachtet. An sonstigen Krankheiten wird nur im 15. Lebensjahr tiber 
„Lungenentziindung“ und sp&ter Qber „Magenkrampf“ berichtet. 

Der vorliegende Fall erscheint mir dadurch besonders be- 
merkenswert, als die monatelang anhaltenden Gesichtshalluci- 
nationen auf Grundlage einer schweren intraocularen Erkrankung 
eines Auges entstanden. Bei der Entwicklung der Glaskftrper- 
trubungen auf dem befreffenden Auge gewahrte Patientin anfangs 
nur die Erscheinung dieser Trtibungen auf entoptischem Wege 
als „Wolken“, „Flecken a u. s. w. Bald erfuhren dieee entoptischen 
Erscheinungen, die offenbar durch anatomische Veranderungen 
bedingt waren, von Seiten der Patientin eine falsche Deutung, 
die flottierenden Triibungen erschienen ihr als schwebende Yogel; . # 
soweit konnen also die Erscheinungen noch als Illusionen be- 
zeichnet werden. Hieraus entwickelte sich dann aber das ganze 
System der monatelang anhaltenden Hallucinationen, es handelte 
sich hier um einen Uebergang von Illusion in Hallucinationen. 
Auch hier ist der eigentliche Sitz fur die Entstehung der Ge- 
sichtst&uschungen offenbar ein centraler, da in den spSkteren 
Stadien dieselben so compliciert und mannigfaltig werden, dass 
es nicht mehr moglich ist, sie lediglich als eine falsche Deutung 
der pathologischen Trtibungen im Glaskorper anzusehen. Dafiir 
spricht auch der Umstand, dass die Kranke spater glaubt, diese 
Erscheinungen mit beiden Augen zu sehen, wahrend das linke 
doch schon vor der Entstehung der Krankheitserscheinungen 
enucleirt worden war. 

Die Falle, wo anfangs ausgesprochene Gesichtst&uschungen 
von dem Charakter der Illusion auf Grundlage peripherer Er- 
krankungen des Sehorgans, spftter in wirkliche Hallucinationen 
tibergehen, sind relativ seiten in der Litteratur. Anzufuhren ist 
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hier besonders jene viel citierte Beobachtung von Graefe’s, wo 
bei Schrumpfung beider Aug&pfel mit Erblindung der Kranke 
langere Zeit nur Farben und Lichterscheinungen sah, sp&ter aber 
wirkliche Gesichtshallucinationen bekam (Kopfe, Bilder, Tiere 
n. s. w.) und, wo die Durchschneidung der Sehnerven einen 
ausgesprochenen Einfluss auf die Erscheinungen ausiibte. — 
Sander weist in seiner A bhandlung besonders darauf hin, dass 
die Grenze zwischen Illusionen und Hallueinationen zuweilen 
schwer zu ziehen ist im Sinne Esquirol’s (11), und dass der- 
artige Uebergange von Illusionen zu Hallueinationen vorkommen. 
Er hebt auch mit Recht bervor, wie auf dem Gebiete der Ge¬ 
sichtstauschungen in der Regel der Nachweis noch relativ leicht 
zu fuhren, wie weit ein Reiz durch periphere Erkrankung des 
Sehorgans Ursache fur die Entstehung von Illusionen resp. 
Hallueinationen wird, und wie diese Entscheidung auf andem 
Sinnesgebieten (Geruch, Geschmack und Gefuhl) oft viel schwerer 
zu treffen ist. 

Fall 3. Einseitige Gesichtshallucination in Verbindung mit 
alter centraler Chorioiditis und positivem centralen 
Scotom des gleichseitigen Auges. 

Die folgende Beobachtung bin ich genflthigt, aus dem Gedftchtnis 
kurz zu referieren, es ist mir nicht mehr moglich gewesen, die Kranken- 
geschichte zu erhalten. 

Es handelte sich um einen ca. 50 Jahre alten geisteskranken Mann, 
der an Paranoia litt und Alkoholist war. Derselbe behauptete vor seinem 
linken Auge „einen Schutzmann* zu sehen. Die objective Untersuchung 
ergab eine abgelaufene centrale Chorioiditis mit Bildung eines grossen 
atrophischen Chorioidalherdes und dementsprechendem grosseren centralen 
positiven Scotom. Nach seiner Beschreibung hatte der Kranke schon vor 
seiner GeistesstSrung diesen Gesichtsfelddefect als dunklen Fleck vor 
seinem Auge wahrgenommen, und dieser Fleck war ftir ihn offenbar der 
Ausgangspunkt ftir die einseitige Gesichtshallucination geworden. Das 
zweite Auge zeigte keine pathologischen Veran derun gen. 

Diese Beobachtung bietet also ein Beispiel einer einseitigen 
Gesichtshallucination auf Grund einer einseitigen peripheren 
intraocularen Erkrankung des betreffenden Auges. 

TTeber einseitige Sinnest&uschungen und zwar in erster Linie 
Gehors- und Gesichtshallucinationen existieren in der Litteratur 
jetzt ziemlich zahlreiche Beobachtungen (ca. 50) und verweise 
ich in dieser Hinsicht auf die einschlagigen Mitteilungen von 
Donat (10), Regis (48a), Hughlings Jackson (25), 
Cuylitis (9), Schiile (59), Hammond (22), Tomaschewski 
und Szimo no witsch (62), Pick (46), Seppilli (57), 
Joffroy (26), Raggi (18), Souchon (60), Magnan (87), 
Robertson (50) u. a., welche speciell iiber einseitige Gesiehts* 
hallueinationen berichten. Einseitige Geh5rshallucinationen sind 
noch erheblich ofter beschrieben worden. Nach an fangs kritischer 
Ablehnung einseitiger Hallueinationen, wie sie sohon durch 
Griesinger (18), Michea (39) u. a. geschildert wurden, von 
seiten Rose’s gelten dieselben zur Zeit als absolut sicher vor* 
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kommend und wird ihnen auch in klinischer Hinsiclit eine ahn- 
liche Bedeutung wie den doppelseitigen beigelegfc. 

Schon a priori steht zu erwarten, dass es sich bei den ein- 
seitigen Gesichtshallucinationen wohl zum Teil um gleichzeitige 
periphere Veranderungen des betreffenden Auges handelt, und 
das wird auch thats&chlich durch verschiedene BeobachtuDgen 
bestatigt (Cuylitis, Raggi, Robertson u. a.). Hier sind 
gleichsam die peripheren Veranderungen eines Auges der Aus- 
gangspunkt von im iibrigen central entstehenden Hallucinationen. 
Gelegentlich wird jedoch auch berichtet, dass die einseitigen 
Gesichtshallucinationen auf dem gesunden Auge sich fanden, 
wahrend das kranke schwachsichtige frei davon war, wie in dem 
Fall von Regis. In anderen Beobachtungen aber von einseitigen 
Gesichtshallucinationen wird nichts von derartigen peripheren 
Augenveranderungen berichtet (wie von Schiile, Hammond, 
Hughlings Jackson, Tomaschewski und Szimono- 
witscli u. a.). In der letzteren Beobachtung aber will es mir 
zweifelhaft erscheinen, ob dieselbe wirklich den rein einseitigen 
Gesichtshallucinationen zuzurechnen ist und nicht vielmehr den 
hemianopischen, gerade auch mit Rucksicht auf den Sections- 
befund, der ausgedehnte rechtsseitige Veranderungen an der Ge- 
hirnoberflache nachwies. Es ist auch verstandlich, wie fur den 
Patienten die Entscheidung nicht immer leicht sein mag, ob er eine 
Hallucination nur vor einem Auge oder in den symmetrischen 
Halften beider Augen hat. — Sehr selten scheinen derartige 
Falle zu sein, wo es sich gleichsam um doppelseitig einseitige 
d. h. auf beiden Augen verschiedene Gesichtshallucinationen 
handelt, wie in den Beobachtungen von Hammond, wo eine 
Kranke einen Mann und eine Frau vor sich sah, den Mann aber 
nur mit dem rechten und die Frau nur mit dem linken Auge. 
Eine andere hatte die Hallucination von verschiedenen Gestalten 
vor sich, scliloss sie das eine Auge, so verschwand ein Teil der 
Gestalten, schloss sie das andere Auge, so wurde der andere 
Teil nicht mehr gesehen. 

Dass peripliere intraoculare Yeranderungen die Ursache fur 
Gesichtshallucinationen und eben nicht nur fur die einseitigen 
bilden, dafxir liegen ebenfalls Beobachtungen vor, und unsere 
beiden ersten Falle sind auch Belege dafur. Ich erinnere in 
dieser Hinsicht auch an die Falle von Griesinger, Colman (8), 
Spencer Watson (53), Bonnet, Griesinger, Traugott (63) 
u. a., zum Teil sind hier die Formen der intraoculareu Storungen 
(Chorioidalherd, Retinalblutungen, Glaskorpertrubungen, Cataract- 
bildung u. s. w.) offenbar sehr geeignet, um zunachst einfache 
elementare Emptindungen hervorzurufen, die dann zu den Halluci- 
nationen Anlass geben. 

Auf der andern Seite aber, glaube ich, ist direct davor zu 
warnen, die Haufigkeit peripherer Augenveranderungen als Aus- 
gangspunkte liir Gesichtsliallucinationen zu iiberschatzen. Es 
ist sicher nicht gereclitfertigt, jede bei einem Patienten mit Ge* 
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sichtshallucinationen gefundene Augenver&nderung mit ersteren 
in atiologische Beziehungen bringen zu wollen. Wenn z. B. 
Royet (51) angiebt, bei 250 untersuchten Geisteskranken 140 
Mai pathologische Yeranderungen an den Augen gefunden zu 
haben und diesen Augenveranderungen fur viele Falle eine atio¬ 
logische Rolle fiir die Entstehung von Gesichtshallucinationen 
nicht 'nur, sondern auch von Hallucinationen in anderen Sinnes- 
gebieten zukommen l&sst, so ist das meines Erachtens viel zu 
weit gegangen. Ja, Royet glaubt sogar, dass krankhafte Ver- 
toderungen des rechten Auges ganz besonders geeignet seien, 
Hallucinationen hervorzurufen. lch kann auf Grundlage meiner 
langjahrigen regelmassigen ophthalraoskopischen Untersuchungen 
von Geisteskranken diese Angaben nicht best&tigen, find© sogar, 
dass die Falle gar nicht besonders haufig sind, wo man mit 
Sicherheit bestimmte pathologische Augenveranderungen fur die 
Entstehung von Gesichtshallucinationen verantwortlich machen 
kann. 

Aehnliche Einwande diirften auch vielleicht gegenuber den 
Angaben vonRedlich und Kaufmann (49) gerechtfertigt sein, 
die bei 81 Kranken mit Gehorshallucinationen in 63 pCt. patho¬ 
logische Yeranderungen im Bereich des Gehororgans fanden. 
Immerhin mochte ich annehmen, dass Ohrveranderungen relativ 
haufiger Anlass fiir Gehorshallucinationen als Augenveriinde- 
rungen fiir Gesichtshallucinationen bieten. 

Dass auf der anderen Seite Hallucinationen kiinstlich durch 
periphere Reizung des betreffenden Sinnesorganes hervorgerufen 
werden konnen, ist durch die Untersuchungen von Jolly (28), 
Koeppe (32), Buccola (6), Naecke (44), Fischer, Liep- 
mann (36), Bechterew (2), Bonhoeffer (5) u. A. sicher 
constatiert. Es sind aber hier durchweg nur die Hallucinationen 
bei Alkoholisten in Betracht kommend. Speciell mit der klinst- 
liehen Hervorrufung der Gesichtshallucinationen der Alkoholisten 
beschaftigen sich die Untersuchungen von Liepmann, Naecke, 
Bechterew und Bonhoeffer. Li epmann konnte bei 
52 Deliranten, bei denen spontan Sinnestauschungen aufgetreten 
waren, 40 Mai durch Druck auf den Bulbus Gesichtshallucinationen 
hervorrufen, und er sieht darin den stricten Nachweis einer 
fitiologischen Abhangigkeit der Hallucinationen von dem peri- 
plieren Reiz. Bonhoeffer best&tigt wohl im Ganzen diese 
Angaben, ist aber nicht wie Li epmann geneigt, den Druck 
auf die Bulbi als das allein Massgebende fur das Zustande- 
kommen der Hallucinationen anzusehen, sondern mebr die Hin- 
lenkung der Aufmerksamkeit auf den Gesichtssinn, zumal er 
fand, dass 1. Alkoholisten, bei welchen zum ersten Mai der Druck 
auf den Bulbus ausgefiihrt wurde, keine Visionen bekommen, 
und dass 2. durch Druck auf den Bulbus hervorgerufene Yisionen 
sistieren, wenn die Aufmerksamkeit auf ein anderes Glied abge- 
lenkt wird, auch wenn die Compression des Bulbus gleichzeitig 
noch fortgesetzt wird. 
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Naecke nimmt an, dass Beriihrung z. B. des Bettrandes 
mit dem Augapfel und dadurch hervorgerufene entoptisehe 
Lichterscheinungen im Stande sind, bei Delirum tremens Ge- 
sichtsillusionen herbeizufiihren. — Und Bechterew konnte 
durch langes Fixieren-Lassen eines dicht vor das Auge gehaltenen 
.Gegenstandes gleiehfalls Gesichtstauschungen bei Alkoholisten 
hervorrufen. 

Sehr seltsam sind noch die Angaben Segal’s (52), der bei 
einer I8jahrigen epileptischen Hysterica durch JJeizung der 
Sinnesnerven Hallucinationen hervorrufen und diesel ben durch 
Vorsetzen verschiedenfarbiger Glaser vor die geoffneteu Augen 
beeinflussen konnte. Gelbe und violette Glaser riefen angenehme 
Empfindungen hefvor; rote, griine und blaue Glaser dagegen 
solche unangenehmer Natur: „Feuer M bei rotem Glas, ein schreck- 
liches Tier (Wolf) bei blauem Glas. 

Desgleichen mochte ich an dieser Stelle noch die Beobach- 
tung Giovanni’s (16) erwahnen, als cin Beispiel sonderbarer 
Beeinflussung von Hallucinationen durch periphere Vorgtage 
am Korper der Kranken. Es handelte sich bei einer Hystero- 
epileptica um Gesichtshallucinationen (menschliche Gestalten), 
welche ebenfalls Yerzerrungen des Gesichts, Zuckungen der 
Halsmuskulatur u. s w. zeigten, wenn solche bei der Kranken 
stattfanden. Giovanni erkl&rt diese Ersoheinungen durch auto- 
matische indirekte Suggestion im wachenden Zustande. 

11. Gegichtshalluoinationen bei Erkrankung der retrobulbaren optieohen 

Leitungebahnen. 

Fall 4. Gesichtshallucinationen bei hochgradiger Seh- 
storung infolge von neuritischer S ehn e r venatrophie 
mitErhaltung von nur kleinenexcentrischnachaussen 
gelegener Gesichtsf eldp artien. 

Der Uhrgehausemacher A. Kr., 47 Jahre alt, stellt sich am 5. October 
1897 in der Klinik mit hochgradiger SehstOrung vor. Spec. Infection und 
potus in Abrede gestellt, auch in heredit&rer Hmsicht nichts zu erraitteln. 
Er fuhlt sich im ilbrigen gesund. nur ist er erregt, wird bei kleinen An- 
lassen zornig und aufgeregt, Blutandrang nach dem Kopf, Stimmung 
wechselnd, zuweilen weinerlich. — Zeitweise Schmerzen im Hinterkopt, 
kein Erbrechen, uberhaupt sonst keine Symptome von Seiten des 
Kervensystems (Dr. Mann). In der letzten Zeit Schmerzen in den 
Beinen, oisweilen so heftig, dass er nicht schlafen konnte, auch hatte er 
ein „schlotteriges“ GefUhl in den Beinen. ReHexe normal, die Sensibilitat 
scheint fttr Nadelstiche an der Aussenseite des rechten Oberschenkels 
etwas abgeschwacht zu sein. Puls beschleunigt, massige Arteriosklerose. 
Pat. hat bei seiner Arbeit mit Quecksilberd&mpfen zu thun gehabt, hatte 
zeitweise w'ahrend dieser Zeit auch schmerzhaftes Zahnfleisch und lockere 
Z&hne. Das Arbeiten mit Quecksilber hatte er aber schon ca. sechs Wochen 
vor Beginn der Sehsttfrung eingestellt. 

Ende September 1895 verschlechterte sich das Sehen des linken Auges 
(„zuerst w’ie ein dunkler Strich u ), dann wurde es immer schlechter und 
schon am 16. October 1895 konnte er mit dem linken Auge so gut wie gar 
nichts mehr sehen. Er war zu dieser Zeit in einer Augenklinik in Be- 
handlung (Dunkelzimmer, Schmier- und Schwitzkur), etwas besser wurde 
es hierauf und erreichte das Sehen des linken Auges ungef&hr die Hohe, 
die es auch jetzt noch hat. 
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Das rechte Auge wurde zu jener Zeit auch in Mitleidenschaft gezogen. 
aber weniger. Erst im Sommer 1896 am 12. August verschlechterte sich 
das Sehen des rechten Auges erheblich innerhalb von vier Tagen, und ist 
dasselbe dann allmahlich noch schlechter geworden. In den letzten Wochen 
blieb es dann auf derselben Hflhe, ja es besserte sich sogar ein wenig 
unter dem Gebrauch von JK. 

Ende August 1897 traten eigentilmliche subjective optische Er¬ 
scheinungen ein. Er sah zuerst „ein grosses Zifferblatt mit Zahlen, aber 
ohne Zeiger vor beiden Augen, vier Tage lang. Spater zwei sich an den 
Flachen reibende Glasscheiben, dann ein grosses feuriges Rost (eiserne. 
gltthende und netzformig angeordnete Stabe). Dieselben schwommen zu- 
sammen zu einem grossen feurigen Klumpen und durch diese grosse feurige 
Masse konnte Pat. noch seinen Sohn am Tisch sitzen sehen.* „Jede dieser 
Erscheinungen hielt ca. einen Tag an, und zuletzt kamen noch fliegende 
Vogel, dieselben waren weisse und graue Reiher, Schwalben und Enten, 
langsam herumschwebend.* Pat. wusste, dass es nichts wirkliches war, 
konnte aber doch die Erscheinungen nicht los werden. Auch am hellen 
Tage diese Erscheinungen, dieselben schwanden nach 4—5 Tagen und sind 
auch nicht wieder gekommen, seit der Zeit ist wieder alles grau vor den 
Augen und am Abend schwarz. 


COS 



Fig. 1. 

.blau, 

. roth. 

Vor zwei Jahren in der Augenklinik will er voriibergehend auch 
schwarze Gestalten auf seinem Bett gesehen haben. 

Die Erscheinungen zeigten sich in ihren natiirlichen Farben. Im 
ganzen bestanden diese Gesichtshallucinationen vierMonate, vom September 1 
1897 bis Januar 1898, seit der Zeit sind sie geschwunden. Sie traten in 
ca. einwochentliohen Pausen auf und zwar so, dass ca. 8—10 Tage lang 
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nichts vorhanden war, dann wieder 6—7 Tage lang die Erscheinungeni. 
„Ich wusste immer, dass es nichts wirkliches war, und doch sah ich alles 
deutlich vor mir.“ Die Entfemung der Hallucinationen betrug ca. 1,5 ra 
vom Pat. und hatten dieselben immer die gleiche Gr6sse. Gelegentlich 
auch noch andere, zum Toil „sehr schflne Erscheinungen", „Engel im 
Himmel", aber auch in einer Entfemung von ca. 1,5 m. Dieselben waren 
sowohl bei geschlossenen als bei oftenen Augen vorhanden und zwar immer 
gerade in der Mitte vor beiden Augen und nicht etwa in den peripherisch 
nach aussen gelegenen erbaltenem Gesichtsfeldteilen (also jedenfalls nicht 
an die erhaltenen Gesichtsfeldteile gebunden, s. Fig. 1). 


COD 



Fig. 2. 

- - - blau. 
. roth. 


Pat. giebt noch an, dass er viel traumt und zwar oft Traume un- 
angenehmen Inhaltes bat, „er fallt von eiuem hohen Berge oder Baum 
herab, fliegt im Traum tt u. s. w. 

Vor dem Beginn der Sehstorung will Pat. nie an Gesichtshallucinationen 
gelitten haben. 

Der objective und w&hrend der Zeit der Beobachtung gleich bleibende 
Befund an den Augen ist folgender: 

Rechtes Auge. S = Finger 0,5 m. 

Linkes Auge. S = Finger 2 m, Gesichtsfelder beiderseits nur in einem 
excentrisch nach aussen gelegenen Sttick erhalten. (Fig. 1 und 2,) 

Ophthalmoskopisch. Beiderseits Papillen ausgesprochen w r eiss, atro- 
phisch verfarbt mit einem Stich ins grlinliche, Grenzen scharf, Retinal- 
gefasse abnorm und zum Teil ungleichm&ssig verengt, namentlich zeigt 
links ein grosserer Arterienstamm eine stark verengte Stelle. Die Retinal- 
arterien sind auch bis in die peripheren Verzweigungen vielfach weisslich 
eingescheidet. In der Umgebung der Papillen in etwas unregelmassiger 
circulftrer Anordnung Pigmentepithelveranderungen und Verschiebungen 
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(neuritische Opticus-Atrophie mit ausgesprochener Beteiligung der Netz- 
hautgefAsse). Das Verhalten der Gesichtsfelder spricht ftir eine Opticus- 
fitamm-Affection peripher vom Chiasma. 

In dem vorliegenden Falle handelt es sich auf Grand ge- 
nauer ophthalmologischer Feststellungen urn eine periphere Er- 
krankung der Opticus-St&mme mit atrophischer VerfUrbung der 
Papillen nnd den Merkmalen einer neuritischen Opticusatrophie, 
somit jedenfalls um eine Sehstftrung, die nicht einhergehfc mit 
positiven Scotomen oder entoptisch fur den Patienten wahmehm- 
baren intraocularen Triibungen, wie in den drei erst mitgeteilten 
Beobachtungen. Derartige Falle scheinen nach den Mitteilungen 
in der Litteratur und nach meinen eigenen Erfahrungen selten 
vorzukommen. Es ist auch von vornherein zu erwarten, dass 
intraocular© Erkrankungen, welche ftir den Patienten selbst sicht- 
bare Schatten und Triibungen hervorrufen, eher Veranlassung 
zu Gesichtstauschungen geben, als solche, die sich retrobulbar 
in den Leitungsbahnen abspielen und derartige Erscheinungen 
nicht hervorrufen, also mit negativen Gesichtsfelddefekten ein- 
hergehen. 

Yon den Mitteilungen in der Litteratur mochte icli besonders 
die Beobachtung von Christian (7) hier erwalmen. Ein 
60jahriger Kranker zeigte wahrend seines 5jahrigen Aufent- 
haltes im Krankenhause Gesichtshallucinationen, jedoch eigentlich 
nur in der Nacht, wahrend er am Tage relativ frei davon war. 
Bei der Autopsie fand sich eine hiihnereigrosse Geschwulst in 
der Gegend der Sella turcica, welche sich nach vorn erstreckte 
und beide Optici sowie das Chiasma platt gedruckt hatte. Der 
Tumor ging von der Hypophysis cerebri aus. Es bestand Seh- 
schwache, vom Yerhalten der Gesichtsfelder wild nichts berichtet. 

Namentlich die lange Dauer der Hallucinationen fiihrt 
Christian mit dafur an, dass diese periphere Erkrankung der 
optischen Leitungsbahnen der directe Ausgangspunkt fur die 
Hallucinationen gewesen sei. Er verweist auf analoge Beob¬ 
achtungen von Luys, Voisin, Regis u. a. Seltsam bleibt 
allerdings unter diesen Umstanden, dass nur in der Nacht die 
Hallucinationen auftraten, wahrend der Kranke am Tage mehr 
frei davon war. 

Joffroy(26) betont in der Discussion iiber diesen Fall, dass 
die Entstehung der Hallucinationen wohl als eine central© auch 
in diesem Falle angesehen werden mtisse. Ebenso deutet 
Giamelli (15) den Fall nach dieser Richtung. Auch ftir unsem 
Fall erscheint es mir zweifelhaft, ob die periphere Opticus-Er- 
krankung mit Sicherheit als der Ausgangspunkt ftir Gesichts¬ 
hallucinationen angesehen werden darf. Projiciert wurden die 
Gesichtshallucinationen jedenfalls nicht in die erhaltenen Gesichts- 
feldpartien. Der Ort der Entstehung ist auch hier jedenfalls ein 
centraler, aber ganz ohne Einfluss ftir das Zu stand ekommen 
diirfte die Opticuserkrankung nicht gewesen sein, da Patient 
vorher nie an almlichen Gesichtstauschungen gelitten hatte. 
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Auch m5cht© ich kaum annehmen, dass die fruhere Quecksilber* 
intoxication von Bedeutung war, da Patient zur Zeit der Halluci* 
nationen nichts mehr von solchen Intoxicatfonserscheinungen bot. 

III. Gftslohtshallucinatlonen bei vOlliger Erblindung. 

Fall 5. Tabische Opticusa trophie, Amaurose, Gesichtsh allu- 
cination en. 

Herr D., 48 Jahr alt, aus Breslau, wurde am 16. Mai 1898 zu mir 
durch Herm Kollegen Mann geschickt, der ihn schon seit lingerer Zeit 
wegen ausgesprocbener Tabes dorsalis, verdSlchtig auf beginnende progressive 
Paralyse beobachtete. 

Er war seit Juli 1897 vollst&ndig an tabischer Opticus-Atrophie erblindet. 
Die Sehstttrung hatte angeblich im Oktober 1896 begonnen, „es wurde nebe- 
lig 44 , allmfthlich zog sich ein dichter „Schleier (lber die Augen* bis er dann 
im Juli 1897 gar nichts mehr sehen konnte, so wie jetzt. 

Ophthalmacropisch: Beiderseits Opticus-Atrophie mit scliarfen Papillen- 
grenzen. Pupillenstarre auf Lichteiniall. Keine Lichtperception. 

Erst nach dem Erloschen des Sehens traten bei ihm eigenttimliche 
Gesichtstliuschungen auf, w&hrend er vorher nur die Empfindung ernes 
Nebels oder Schleiers gehabt hatte. Es war ihm, „als sahe er in eine 
Cigarrenkiste 44 , dann „wie in einen Trichter 44 , zuweilen „verschwommene 
farbige Erscheinungen.“ Einmal sah er einen „Palmengarten mit rosiger 
Beleuchtung, prachtvoll anzusehen.“ Bei seiner Katze, die erst nach seiner 
Erblindung in seinem Besitz gekommen war, sah er „deutlich‘\ dass sie 
weiss und schwarz war und ein weisses Schild auf der Brust hatte. 44 That- 
s&chlich war das gar nicht der Fall. Zuweilen sah Pat. auch „ein Gesicht 
mit langer Nase 44 , „einige Male auch Hunde 44 , „Spezereiladen“, „Leute 
aut der Treppe 44 , „blau weiss karrierte Beziige. 44 Diese bestimmten Halluci- 
nationen liess n allmiihlich nach, jetzt ist es nur noch so „wie ein farbiges 
GeHunker vor den Augen“, „Alles dreht sich so wie aufgewirbelter Staub 
und diese Wirbel beklemmen die Brust. 44 “Wenn die Erscheinungen vor 
den Augen sehr stark sind, ftlhlt Pat. sich auch sonst „sehr beengt in der 
Brust und nervos 44 , „ein eigentiimliches BinggefUhl um die Brust und ein 
Ziehen von der Blasengegend zum Mastdarm.“ 

Im Bereich der iibrigen Sinnesorgane zeigten sich keine analogen 
Sensationen, friiher w T ill Patient nie an ahnlichen Gesichtstauschungen ge- 
litten haben, er hat auch jetzt das Bewusstsein, dass diese hallucinierten 
Erscheinungen nicht real sind. 

Falle von Gesichtshallucinationen bei total blinden Menschen 
sind zahlreich in der Litteratur beschrieben worden, und sie sind 
ein Beweis daflir, dass die Gesiditshallucinationen keine einfaelien 
Produkte der Reizung der peri])heren Endausbreitung des Seh- 
nerven und der Retina sein konnen, wie Griesinger selion 
eingehend betont. Letzterer verweist auch schon auf eine An- 
zahl friiherer derartiger Beobachtungeu in der Litteratur (Es- 
quirol, Johnson, Bergmann, Leubuseller, Calmeil, 
Foville u. A.), auch jener schon fiiiher citierte Fall v. Gr aefe’ s 
gehort hierher. Die verschiedensten Ursachcn konnen dabei der 
Erblindung zu Grunde liegen (Opticus-Atrophie, Glaucom, 
„8chwarzer Staar“, Phthisis bulbi u. s. w.) und diese Falle be- 
weisen, dass der eigentliche Enstehungsort der Hallucinationen 
ein centraler sein muss. Es ist selbstverstandlich, dass blind- 
geborene oder in aller friihster Jugend erblindete Menschen 
keine Gesichtshallucinationen haben konnen, ebenso wenig wie 
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sie in Gesichtsbildem traumen. Es ist jedoch eine andere Frag©, 
ob nicht total erblindete Menschen, deren Sehnerven fur Licht- 
empfindungen absolut untauglich geworden sind, doch noch 
subjektive elementare Lichtempfindungen haben konnen, die der 
Ausgangspunkt fur die Entstehung der Gesichtshallucinationen 
werden. So sah auch in unserm Falle der Patient noch nach 
seiner totalen Erblindung „einen Nebel", „einen Scldeier", aus 
dem heraus sich gleichsam die Gesichstauschungen entwickelten. 

Auf der andern Seite, glaube ich, giebt es Falle, wo es trotz 
des Anseheines nicht gerechtfertigt ist, von eigentlichen Gesichts¬ 
hallucinationen zu sprechen. Sohabe ich eineBeobachtunggemaclit, 
wo ein an Sehnervenatropliie total erblindeter Paralytiker plotz- 
lich behauptete, die Soldaten exercieren zu sehen u. s. w., als 
er an einem Exercierplatz voniberfuhr und die Kommandorufe 
horte. Es fallt diese Erscheinung vielleicht mehr unter den Be- 
griff der Grossenideen, wie ja auch gerade das Krankheitsbild 
der progressiven Paralyse relativ seltener mit eigentlichen Hallu- 
cinationen in den Sinnesgebieten einhergeht. 

IV. Hemlanopische Gesichtshallucinationen. 

Fall 6. Rech tsse i tige Hemianopsie mit Gesichtshalluci¬ 
nationen in den defecten G esichtsf eldh&lf ten, Alexie, 
Gedachtnissch wile lie, Arteriosklerose. 

Fr&ulein W. t 72 Jahre alt, aus Berlin, stellte sich im Sommer 1889 
zum ersten Mai in der Schoeler’schen Augenklinik vor. Bis dahin will 
sie im wesentlichen ge&und gewesen sein. Am Morgen nach dem Er- 
wachen bemerkte sie, dass sie von einer hochgradigen Sehstorung befallen 
war, als ob sich von rechts her etwas vor das Auge geschoben habe. 

Die objective Untersuchung ergab eine rechtsseitige, complete, homo- 
nyme Hemianopsie, die Sehscharfe war nicht wesentlich beeintr&chtigt und 
betrug ungefiihr 6) 8 der normalen. Der ophthalmoskopische Befund war 
normal und ebenso die Pupillenreaction erhalten. Eine sehr auffallige Er¬ 
scheinung war nun bei der Pat. das reine Bild der Alexie sowohl ftlr Ge- 
schriebenes als besonders fur Gedrucktes. Dieser Erscheinung wegen 
wurde die Kranke seinerzeit von mir in der Berl. Gesellsdi. ftir Psychiatrie 
u. Nervenkrankheiten, Sitz. v. 13. Januar 1890 vorgestellt. Sie sieht die 
Schrift und den Druck Avohl ganz deutlich, weiss aber nicht, was es be- 
deutet. Einzelne Buchstaben bringt sie gelegentlich nach langem Studium 
heraus, ist aber ganz ausser stande, einzelne gesehene Buchstaben zu einem 
Worte zusammenzufassen. Zahlen erkennt sie ziemlich gut und kann auch 
kleine sehr einfache Rechenexempel ausftlhren. Vorgehaltene sonstige 
GegGnstande erkennt sie ganz prompt, kann dieselben benennen und weiss 
auch, wozu sie dienen. 

Pat. schreibt fliessend spontan und nach Diktat, ist aber ganz ausser 
stande, das Geschriebene wiederzulesen, selbst ihren eigenen Namen, den 
sie kurz vorher an die Tafel geschrieben hat, erkennt sie nicht wieder. 
Dagegen aber gelingt es ihr gewohnlich, die geschriebenen Worte zu ent- 
ziffern, wenn sie mit der Hand die Buchstaben noch einmal nachziehen 
kann. 

Auf Befragen giebt Pat. an, dass sie sich Gegenst&nde der Aussen- 
welt, wie Baum, Tisch u. s. w. durchweg in Gedanken vorstellen kann, 
andere Sachen aber auch nicht wieder so gut wie frtkher: Pat. hat ehemals 
viel gelesen, ist intelligent und rtlhmt ihr geradezu „eisernes“ GedSchtnis 
in frtiheren Zeiten. Zeichen von motorischer und amnestischer Aphasie 
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bestehen nicht, sie versteht alles zu. ihr Gesprochene vollkommen und 
unterh&lt sich ganz fiiessend. 

Ausser den Erscheinungen der ausgesprochenen Alexie und der Hemi¬ 
anopsie besteht noch hochgradrge Beeintr&chtigung des Ged&chtnisses und 
zwar so, dass sie sich weit zurtlckli©gender Ereignisse besser erinnert als 
derjenigen, die sich vor kurzem zugetragen. Sie vergisst ihre eigene Haus- 
nummer, vergisst, wenn sie schon auf dem Wege ist, etwas zu thun, pltftz- 
lich. was sie eigentlich vornehmeti wolRe u. s. w. 

Im Anfange bestanden massige Kopfschmerzen in den Schlafen und 
Schwindelgefiihl. Sonstige L&hmungs- oder Herderscheinungen fehlen. 
Pat. ist geneigt, einen Schlag auf den Kopf von seiten ihres eigenen 
Bruders als Ursache ihres Leidens anzuschuldigen. 

Ein weiteres, sehr bemerkenswertes Symptom ist nun bei ihr das 
Auttreten einer Gesichtsballucination in den defecten rechten Gesichtsfeld- 
hiilften. Sie sah fort*&hrend, mit Ausnahme wahrend des Schlafes, auch 
bei geschlossenen Augeji nach rechts heriiber eine „ Anzahl von Riesen und 
Zwergen, welche an einem blendend weissen Wege standen." Die Er- 
scheinungen wareii nicht beweglich und blieben immer dieselben. sie be¬ 
standen wochenlang wfthrend der Beobachtungszeit und blassten dann ganz 
allmahlich ab, bis sie schliesslich verschwanden. Pat. war sich dessen 
wohl bewusst, dass es nicht wirklich war. Die Hallucination blieb stets 
auf der rechten Seite und iiberschritt die Mittellinie nach links nicht. 

Es bestaml hier also eine langere Zeit anhaltende nnd sich 
gleichbleibende hernianopische Gesichtsballucination, die ganz 
langsam verschwand, wahrend die rechtsseitige Hemianopsie un- 
verandert bestehen blieb. Die Hallucination war in den defecten 
rechtsseitigen Gesichtsfeldhalften localisiert und wurde als im 
wesentlichen farblos bezeichnet. 

Fall. 7. Apoplecti former Anfall, partielle linksseitige Hemi¬ 
anopsie, G esichtshallucinationen in den defecten Ge- 
sich ts feldh alften, Schwindel, Kopfweh, Gedachtnis- 
schwftche, hochgradige Nervositat. 

Frau H. C., 56 Jahre alt, ist von je her sehr kurzsichtig gewesen. 
Sie wurde wegen hocbgradiger Myopie, GlaskCrpertrtibungen, Chorioidal- 
veranderungen im Jahre 1889 schon einmal in der Klinik behandelt. In 
der Krankengeschichti wird sie als Hysterica mit den mannigfaltigsten sub- 
jectiven nervosen Beschwerden bezeichner. 

Am 24. Juni 1897 wurde sie wieder in die Klinik aufgenommen, 
wegen einer eigentttmlichen Sehstorung, die sich pl6tzlich eingestellt hat 
neben ihrer hochgradigen Kurzsichtigkeit. 

Sie fOhlte sich schon seit mehreren Jahren leidend und klagte viel 
fiber Kopfschmerzen, Schwindelgeftthl, allgemeine SchwHche u. s. w. Vor 
14 Tagen wurde ihr beim Waschen (in etwas gebtickter Stellung) plOtzlich 
schwindelig und tibel, sie verlor nicht ganz das Bewusstsein, musste aber 
gehalten und in ihre Wohnung gefllhrt werden. Wahrend dieses Anfalles 
sah sie einen gelben und blauen Halbring in der linken Gesichtsfeldhalfte. 
Beim Anfall kein Verlust der Sprache, keine Lahmungen oder Paiasthesien. 
Seit dieser Zeit fiihlt sie sich sehr schwach, oft Uebelkeit und Kopfschmerz. 
Anamnestisch gibt Patientin noch an, dass von des Vaters Seite Schlag- 
antall in der Familie erblich sei, viele Mitglieder in des Vaters Familie 
w junge und alte tt seien am Schlaganfall gestorben. Sie sei selbst sonst 
korperlich gesund gewesen, jedoch schon seit langeren Jahren sehr nervos 
und oft habe sie an „Blutanarang“ nach dem Kopfe zu leiden. 

Die objective Untersuchung ergibt nun zur Zeit der Aufnahme beider- 
seits eine Myopie von 17 D und S = Vio flir die Feme, filr die Nahe wird 
Sn 0,5 bis zu 5 cm gelesen. 

Es besteht nun ferner eine liDksseitige homonyme, nicht ganz voll- 
st&ndige Hemianopsie und zwar so, dass ein weisses Objekt in den linken 

Monatsschrift flir Psychiatric und Neurologie. Bd. V. Heft 4. 17 
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unteren Gesichtsfeldquadranten noch erkannt wird, die Farbenpereeption 
dagegen mit der vertikalen Trennungslinie abschneidet (s. Fig. 3 u. 4). Dies© 
Hemianopsie ist offenbar mit jenem oben geschilderten Anfall eingetreten, 
und seit dieser Zeit bestehen nun auch eigentttmliche in die linken Ge- 
sichtsfeldhalften localisierte Gesichtserscheinungen. 

cos 


XU 



Fig. 3. 

- gran, 

. rot, 

.blau. 

Sie sieht bei gedffneten, besonders aber auch bei geschlossenen 
Augen und im Dunkeln allerlei Bilder in den linken Gesicntsfeldh&lften 
und namentlich in den obern linken Quadranten. Dieselben iiberschreiten 
die vertikalen Trennungslinien nach rechts nicht, auch hat sie zuweilen 
das GefUhl, als ob die Gegenstande der Umgebung von links her auf sie 
zuk&men. Die nach links gesehenen Erschein ungen sind sehr mannigfacher 
Natur und wechseln zu den verschiedenen Zeiten. An einem Tag© sieht sie 
„kleine Kinder mit Hiiten und Sonnenschirmen,* dann nach links oben 
„ein Wandbrettchen mit allerhand Vasen, Ttfpfen und Schtisseln.* Ein 
anderes Mai „nach links unten eine grosse Anzahl Pfeiffenkopfe mit Figuren 
und alierlei Dingen bemalt. M Sie gibt ausdrticklich an, dass sie mit Be- 
stimmtheit die Farben an den Gegenst&nden habe unterscheiden kdnnen. 

Nach weiteren acht Tagen, am 0. Juli 1897, lauten ihre Schilderungen 
folgendermassen: Sie sieht wiederum nur nach links „eineMenge Schttsseln,* 
w grosse Kirchen,“ ferner fortwahrend, wenn sie darauf acntet, „Muster 
aller Art (Spitzen, Blumen, Ttill)“. Psychisch ist Patientin dabei intact, die 
Hallucinationen haben keinen Einfluss auf ihren Gemtitszustand und ling* 
stigen sie nicht, sie ist sich der Nichtrealitat bewusst. 
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Zwei Tage spftter sieht Pat. in den nach links defecten Gesichtsfeld- 
partieen wieder durch „durcbsichtige Muster hindurch einen verkleinerten 
Mann mit einem braunen K&ppchen auf dem Kopfe“, um ihn herum eine 
gr&ssere Anzahl eben solcher, aber viel undeutlicherer Gestalten. Am Abend 
vorher stand ein "grosses senkrechtes Farrenkraut* nach links vor ihr. 

COD 





Meist sind es ganz anmutige, zum Teil sogar sch5ne Dinge, die sie sieht, 
z. B. die Blumen. „Wenn sie nicht so irre machten. wiiren sie ganz sch5n“. 
Nur friiher hat sie beim Schlafengehen ab und zu verzerrte Gesichter ge- 
sehen. Bewegungen fuhren die Gestalten nicht aus, sprechen auch nicnt, 
auch sonst keinenei Hallucinationen im Bereiche anderer Sinnesorgane. 

Eine Schilderung der Pat. vom 20. Juli 1897 lautet folgendermassen: 
„In den letzten fiinf Tagen haben sich die Hallucinationen nach links ge- 
andert und zwar insofern, als zur Zeit „keine grossen Erscheinungen* 
(.Menschen, Hunde, grosse Bilder im Goldrahmen, Berge, Soldaten, V6gel, 
Fische“ u. s. w.) mehr auftaucben. Wohl aber bestehen „die kleinen 
Sachen und S&chelchen* in den linken Gesichtsfeldh&lften noch fort. 
"Immer in Bewegung, wie ein Tuchzipfel, der sich imraer rollt und aus 
welchem die Sacnen kommen*. Die gesehenen Dinge sind farbig, rot, gelb, 
grim, blau und weiss. u Zuweilen sieht Pat. die Dinge nicht, z. B. wenn 
sie auf einen grUnen Baum sieht. „Im ganzen ist es nach links so weiss- 
nebelig*. Die Gesichtserscheinuneen sind st&rker, wenn Pat. erregt ist. 
„Es ist mir, als ob der Hinterkopf abgeschragt ist, als ob dort etwas fehlt. 
Das Denken wird mir so schwer*. 

17 * 
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Gegen Ende Juli giebt sie an, dass die Erscheinungen mehr schwinden, 
nur noch die „kleinen Punkte, Sterne und Striche* werden in den hemi- 
anopischen Defecten gesehen und gelegentlich „zarte Muster wie eine 
bunte Tapete*. 

Jedoch noch langere Zeit hindurch, bis in den December 1897 hinein. 
treten von Zeit zu Zeit noch wieder diese Erscheinungen in den linken 
Gesichtsfeldhalften auf („lebende K6pfe, in der Grftsse der Kopfe auf Drei- 
markstticken", „ein Wald von kleinen Baumen, in dem ein deutlicher WVg 
zu selien ist“, dann wieder „ein Schadel“ und schliesslich *noch zwei steck- 
nadelkopfgrosse Punkte, von denen ein heller Liehtstrahl nach unten aus- 
geht“). 

Pat. wurde wiederholt von Herrn Collegen Mann auf sonstige cere¬ 
brate Erscheinungen hin untersucht, anderweitige Herdsymptome, abgesehen 
von der linksseitigen Hemianopsie, konnten nicht nachgewiesen werden. 
Es scheint zuweilen, als ob die Sensibilitat am linken Arm herabgesetzt 
ist, jedoch ist der Befund nicht ganz constant. — Keine MotilitUts- 
storungen, leichter Tiemor der Zunge, weicht jedoch nicht ab. —Dagegen 
erhebliche Abnahme des Gedachtnisses, viel Klagen liber Schwindel, Kopf- 
weh, Blutandrang nach dem Kopf, sofortige Ermlidung bei geistiger An- 
strengung. Der Kopf sieht congestioniert aus, Pat. ist fingstlich, nervSs. 
leicht erregt. Spkter wurde Pat. von einem abermaligen apoplectischen 
Insult mit halbseitigen Lahmungserscheinungen befallen. 

Es handelt sich hier also um zwei ausgesprochene Falle 
hemianopisclier Gesiclitshallucinationen, welche aber doch in 
ilirem Auftreten wesentliche Dififerenzen zeigen. Im ersten Fall 
haben die Hallucinationen etwas constantes, gleichmassiges und 
einformiges, zeigen keine lebhafte Farbung und verblassen ganz 
allmahlieh. Im zweiten wechselt der Inhalt der Hallucinationen 
ganz aussergewohnlich, dieselben zeigen zum Teil Beweglichkeit 
und am ausgesprochensten sind sie in den vollig defecten Teilen 
der befallenen Gesichtsfeldhalften. Die Hemianopsie ist keine 
ganz vollstandige, in den untern linken Quadranten wird weiss 
noch percipiert, wenn auch hier die Farben bis zur verticalen 
Trennungslinie nicht mehr wahrgenommen werden. Es er- 
scheinen ferner die halluciniei’ten Dinge zum Teil in sehr leb- 
haften Farben. 

Die halbseitigen hemianopischen Gesichtshallucinationen sind 
erst in den 80 er Jahren genauer beschrieben und richtig ge- 
deutet worden, seit jener Zeit aber ist die Zahl der Beob- 
achtungen sehon eine ganz erhebliche (ca. 40) geworden 
[Seguin (55), Fr. Pet ers on (45), Fere (13), de Schweinitz 
(61), Bidon (4), Henschen (23), Lamy (34), Higier (20), 
Colman (8), Toulouse (65), Giamelli (15), Laehr (33), 
Kaplan (31), Wilbrand (70), Wollenberg (71), Putzel (45a) 
u. a.]. Namentlich hat Henschen in seinem grossen Werk 
allein 12 eigene Falle niedergelegt und, was besonders wertvoll, 
auch meistens durch die Autopsie controlieren kbnnen. Schon 
oben erwahnte ich, dass wahrscheinlich auch noch einige der 
Falle von sogen. einseitigen Gesichtshallucinationen zu' den 
hemianopischen zu rechnen sein durften, zumal wenn dieselben 
mit ausgesprochen corticalen Veranderungen der entgegenge- 
setzten Hemisphere compliciert waren (wie z. B. in dem Falle 
von Tomaschewski und Szimono witsch), oder gleichseitige 
Lahmungserscheinungen sich fanden. 
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Durchweg sind die hemianopischen Gesichtshallucinationen 
in die defecten symmetrischen Gesichtsfeldhalften localisiert. 
Kur selir selten scheint es vorzukommen, dass halbseitige Ge- 
sichtshallueinationen ohne symmetrische hemianopische Gesichts- 
felddefecte auftreten, wie z. B. in den Fallen von Henschen 
(Fall 28, I. Teil) und Peterson. 

Ebenso selten scheint es zu sein, dass halbseitige Gesielits- 
hallucinationen in den der homonymen Hemianopsie entgegen- 
gesetzten Gesichtsfeldhftlften auftreten. Audi hierfur bringt 
Hen sell en drei selir interessante Beobachtungen mit Sections- 
befund. In alien drei Fallen fanden sieh neben ausgedehnten 
Yeranderungen eines Occipitallappens, weldie der homonynter 
Hemianopsie als Ursache zu Grunde lagen, anatomisdie Ver- 
anderungen auch des entgegengesetzten Hinterhauptlappens (ein 
Mai Cyste in Narbenbildung, zwei Mai ausgesproehene Meningeal- 
irritation, piale Blutungen in der Margo falcata). Henschen 
halt es fur unzweifelhaft, dass von diesen Veranderungen die 
Hallucinationen in den noch sehenden symmetrisdien Gesichts- 
feldh&lften abhingen. 

In einem andern Falle Henschen’s von rechtsseitiger 
Hemianopsie mit fur gewohnlich rechtsseitigen Hallucinationen, 
traten diese zuweilen auch nacli links heriiber auf. 

Bei einer totalen Zerstorung der Bindenterritorien der Seh- 
sphare wird das Auftreten halbseitiger entsprechender Gesiclits- 
hallucinationen ausgeschlossen sein, gewisse Partien miissen er- 
lialten sein, uni liberhaupt das Zustandekommen derselben 
moglich zu machen. Auf Grund seiner Beobachtungen glaubt 
Henschen, dass die Gesichtshallucinationen bezw. -Vor- 
stellungen nicht ini Gesichtscentrum (in der engeren Bedeutung 
genommen) entstehen, „sondern ausserhalb des Gebietes der 
Fissura calcarina und gewohnlich infolge von Processen, welche 
die laterale Flache des Occipitallappens oder seiner nachsten 
Umgebung reizen 44 . ^Einseitige Hallucinationen im blinden 
Felde bei Hemianopsie sind also, wenn auch nicht ein untrtig- 
liches, so docli selir wichtiges Zeichen einer Liision d(‘S Occipital¬ 
lappens der entgegengesetzten Seite. w 

Dass hemianopische Gesichtshallucinationen ohne direkte 
Erkrankung des Occipitallapi>ens durcli Fernwirkung bei ander- 
weitig loealisierten intracraniellen Processen entstehen (Gia- 
melli), scheint nur ausserst selten vorzukommen. Vielleicht 
ist hierher der Fall de Schweinitz zu rechnen, wo die 
Autopsie keine Yeranderungen des Occipitallappens ergab, Wohl 
aber eine gummose Geschwulstbildung an der Basis des rechten 
Tractus opticus; es ist dies der einzigste Fall in der Litteratur, 
soweit mil* bekannt, wo bei einer basalen einseitigen Affection der 
optisehen Leitungsbahnen hinter dem Chiasma hemianopische Ge- 
si< htshallucinationen zu Stande kamen. Sonst wurden stets (und 
naroentlich kommen auch liier die Hensehen’schen Beobach- 
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tungen in Betracht) anatomische Ver&nderungen in den Occipifcal- 
lappen oder in ihrer unmittelbaren N&he gefunden. 

In zwei Beobachtungen von Henschen, wo die Gesichts- 
hallucinationen in die der Hemianopsie entgegengesetzten Ge- 
sichtsfeldhalften verlegt wurden, fand sich gleichzeitig ein© 
conjugirte Abweichung der Augen nacli derselben Seite. 
Henschen sieht hierin eine Bestatigung der Untersuchungen 
von Munk, Obregia, Schaefer u. A. nach welchen ein© 
Reizung der Occipitalrinde Augenbewegungen hervorrufen kann ; 
gleichzeitig aber traten auch die Gesiehtshallucinationen auf. 
In dem einen dieser Falle deutete die Beobachtung, das9 Pat. 
die Bilder nur bei einer gewissen Richtung der Augen sehen 
konnte, darauf hin, dass eine Reizung an der linken Margo falcata 
gleichzeitig Hallucinationen erweekte, welche eine ganz bestiminte 
Localisation im Rauin nach rechts einnahmen und die Augen in 
eine bestiminte Richtung nach diesem Punkte ablenkten. Die 
Augen konnten jedoch, wenn auch schwierig, von dieser Rich¬ 
tung abgelenkt vverden, aber erst beim Fixiren dieses Punktes 
erscliienen die Hallucinationen wieder. 

Der Charakter der halbseitigen Hallucinationen kann, wie 
in unsern beiden Beobachtungen zu Tage trat, ein verschiedener 
sein, und das zeigt auch die Durchsicht der Falle in der 
Litteratur. In einein Teil der Beobachtungen haben die Ge- 
sichtserscheinungen, wie in unsern Falle, etwas Einformiges, 
Gleiclimiissiges und Constantes in ihrem Auftreten (Lamy (34), 
Peterson (45), Bid on (4) u. A.), und das veranlasste Lamy 
zu folgenden Siitzen: „Die Deutlichkeit der meist bizarren 
Hallucination und Uniformitat derselben ist alien Fallen gemein- 
sam. Desgleichen fehlten den meisten Kranken begleitende 
Hallucinationen in der Sphare der andern sensoriellen Functionen.* 
Es gibt jedoch einige Beobachtungen, wo, wie bei unserm Fall 2, 
die Gesichtserscheinungen ausserordentlich variiren, sich bewegen 
und wechseln^Henschen, Laehr, Kaplan, Higier, Putzel 
u. A.), somit ist die persistierende GleichmRssigkeit und die Be- 
wegungslosigkeit der Gesichtstauschungen doch kein durcli- 
schlagendes different]ell diagnostisches Merkmal fur die hemian- 
opische, durch Occipitallappen-Erkrankung bedingte Hallucination. 
Ja, gelegentlich wird berichtet (Peterson), dass ein Teil der 
hallucinierten Dinge sich in Bewegung befand, ein anderer Teil 
sich aber unbeweglich zeigte. 

Die Zeit des Auftretens und die Dauer der halbseitigen 
Hallucinationen waren sehr verschieden. Sehr selten scheint es 
zu sein, dass die Hallucination dem Eintreten der Hemianopsie 
vorangeht, wie in dem Falle von de Schweinitz. Gelegent¬ 
lich stellt sie sich erst ein, nachdem die Sehstbrung schon eine 
Zeit lang bestanden hat (Peterson). Wiederholt wurde ihr 
Auftreten gleichzeitig mit dem Anfall beobachtet (Seguin, 
Bidon, Henschen). Die Dauer ist eine ausserordentlich ver- 
schiedene, Jahre (Christian), Monate, Wochen, Tage und ge- 
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legentlich sofort vortibergehend (Seguin). Es kOnnen ferner 
diese halbseitigen Hallucinationen periodisch kommen und gehen, 
gleichzeitig mit der Hemianopsie oder mit epileptischen Anfallen 
(H e n s c h © n). Gelegentlich stellten sich die Gesichtserscheinungen 
nach voraufgegangenen Anfallen von Flimmerscotom ein. 

Die Projection der Erscheinungen erfolgt von Seiten der 
Patienten stets nach vorn in den Raum, und zum Teil auf eine 
ganz bestimmte Entfernung. Yereinzelt stehen in der Litteratur 
die Angaben von Giamelli, dass bei Himtumor die Halluci¬ 
nationen gelegentlich auch hinter den Kopf verlegt werden. 

Die halbseitigen Gesichtshallucinationen zeigen trotz der 
liemianopischen Gesichtsfelddefecte die wahrgenommenen Objecte, 
Tiere, Personen u. s. w. ganz und nicht etwa nur zur Halfte. 
Hen sc hen weist auf diesen Punkt besonders hin und fuhrfc 
folgendes aus: „Obschon nun (in den betreffenden Fallen) die 
rechte Hirnhalfte zerstort war, kOnnen sich doch vollstandige 
Hallucinationen, d. h. solche, welche die beiden Seiten eines 
Gegenstandes enthalten, bilden. Da aber bei der Hemianopsie 
die eine Seite des Gesichtsfeldes von grossem Gegenstanden 
fehlt, so spricht die Beobachtung ohne Zweifel dafur, dass die 
Hallucinationen nicht im Sehcentrum entstehen, sondern irgend 
wo anders. Es sind also Hallucinationen nicht den Perceptionen, 
sondern den Vorstellungen analoge Phanomene." 

Uebrigens findet sich gerade unter den Hen schen’schen 
Beobachtungen doch eine, wo die betreffende Patientin angab, 
bei ihren rechtsseitigen Gesichtshallucinationen mit linksseitiger 
Hemianopsie nur halbe Menschen, die rech ten Half ten derMenschen 
zu sehen. 

Bemerkenswert erscheint bei einer statistischen Zusammen- 
stellung der bisher bekannten Falle von hemianopischen Halluci¬ 
nationen noch das Factum, dass dieselben linksseitig erhebhch 
haufiger angetroffen wurden als rechtsseitig (im Yerhaltnis von 
ca. 2:1), so dass also eine Erkrankung der rechten Hemisphere 
ofter Yeranlassung zum Auftreten von Hallucinationen gab, als 
eine solche der linken. Ob das ein mehr zufalliges Zusammen- 
treffen ist oder thatsachlich eine Predisposition der rechten Hemi¬ 
sphare fur halbseitige Hallucinationen der linken gegenuber be- 
deutet, mftchte ich nicht entscheiden. 

Sehr seltsam ist noch in bezug auf hemianopische Gesichts¬ 
hallucinationen eine Beobachtung von Hoche (24) von doppel- 
seitiger Hemianopsia inferior und anderen sensorisch-sensiblen 
Stftrungen bei einer functionellen Psychose. Die Gesichtsfelder 
waren nach unten total defect bis zum Fixierpunkt, der Defect 
reichte in den seitlichen Partien auch noch etwas liber die Hori¬ 
zontal© nach oben, bei relativ guter Sehscharfe Astigmatismus 
und normalem ophthalmoskopischen Befund. Es stellten sich 
eigentiimliche Gesichtst&uschungen ein. In den defecten unteren 
Gesichtsfeldteilen sieht Patientin blumenartige Gebilde von ver- 
schiedener Farbe schweben, die obersten davon wurden von dem 
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Strich (Grenze des Gesichtsfelddefectes) abgeschnitten, „wie das 
Muster einer Tapete, wenn das Stuck zu Ende ist M . Das Plia- 
nomen' erscheint in BO cm Entfernung. Die gauze fur Eindriieke 
der Aussenwelt ausgefallene Gesichtsfeldhalfte ist mit der Er- 
scheinung gefiillt, welche die Aufmerksamkeit der Kranken viel 
mehr in Anspruch nimmt, als die wirklichen von aussen zuge- 
fuhrteu Wahrnehmungen im sehenden Bezirk. Spater sieht 
Patientin „einen halben Kopf a , dessen untere nicht gesehene 
H&lfte in das Bereich der Farbenerscheinung fiel. Bei passiver 
Verscliiebung der Bulbi und mit Hohenprisma sieht Patientin 
die Grenzlinie des ausfallenden Bezirkes doppelt. Die Phosphene 
sind im ausgefaUenen Bezirk vorhanden, „da wo der helle Kreis 
liegt, schwinden die Blumen u. s. w. a 

Hoche nimmt keine organische Erkrankung als Ursache 
fur diese Hemianopsia inferior an, sondem betrachtet sie als 
functionelle Storung. Es giebt keinen ganz analogen Fall in 
der Litteratur. Aehnlich ist nur noch die Beobachtung von 
Pick, dessen Kranker einseitige Gesichtshallucinationen unvoll- 
standiger Figuren und Gegenstande bei gleichzeitig bestehendem 
Gesichtsfelddefect nach oben aufwies. 

Der Hoche’sche Fall ist schwer zu deuten, so sorgfaltig 
er auch beobachtet ist. Den eigentlicheri hemianopischen Ge- 
sichtshallucinationen diirfte er aber nicht zuzurechnen sein; es 
ist nicht anzunehmen, wie ja auch Hoche hervorhebt, dass es 
sich hier um eine durch anatomische Veranderungen hervor- 
gerufene Sehstorung handelt. 

Dass gelegentlich eine Affection derRinde beider Hinterhaupts- 
lappen (doppelseitige corticale Hemianopsie) auch mit dem Auf- 
treten einer elementaren Lichtempfindung einhergehen kann bei 
intactem Yerhalten der Augen und der peripheren Sehbahnen 
zeigt jener bemerkenswerte Fall von Ph. Schirmer (56), wo 
ein 74 jahriger Mann eines Tages „plotzlich Feuer vor den Augen 
sah“ und damit auch total dauernd erblindete. Es musste hier 
eine Reizung des corticalen Sehcentrums die subjective Licht¬ 
empfindung hervorgerufen haben. Die Projection der Lielit- 
erscheinung erfolgte nach aussen. Die Section ergab Zerstorung 
der Rinde beider Hinterhauptslappen. 

Im Anschluss an diese eigentlichen hemianopischen (halb- 
seitigen) Gesichtstauschungen gestatte ich mir noch, eine seltene 
Beobachtung mitzuteilen, wo eigentumlicheSeh- und.Orientierungs- 
storungen in Yerbindung mit homonymer Hemianopsie anfalls- 
weise auftraten und wieder verschwanden. 

(Schluss im niichsten Heft,) 
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Aus der psychiatrischen Klinik in Breslau. 

Pathologisch-aaatomische Untersuchungen 
an Alkoholdeliranten. 

Ton 

Dr. KAEL BONHOEFFER, 

Privatdocent in Breslau. 


In einigen Fallen von schwerem Alkoholdelir hatten sich 
mir vor einigen Jahren anatomische Befunde mittelst der Method© 
von Mar chi ergeben, die eine systematische Untersuchung. 1 ), 
wie sie im folgenden versncht ist, erwiinscht erscheinen liessen. 
Auch aus anderen Griinden erschien mir der Versuch einer 
pathologisch-anatomischen Bearbeitung des Delirium tremens am 
Platze. 

Der Bftsitz neuer Methoden, die verhaltnismassig gering- 
fiigige Ver&nderungen am Nervensystem, insbesondere an den 
Ganglienzellen anzuzeigen vermOgen, liess erwarten, dass an 
Stelle der friiheren negativen anatomischen Befunde sich vielleicht 
doch charakteristische Veranderungen nachweisen liessen, die die 
Grundlage zu einer pathologischen Anatomie des Delirium 
tremens bilden kftnnten. Zu einem solchen Versuche musste 
das Delirium tremens deshalb besonders geeignet erscheinen, 
weil es sich hier klinisch um ein scharf umscliriebenes, sym- 
ptomatologisch und auch wohl atiologisch einheitliches Krankheits- 
bild handelt. Die Gefahr, die bei fast alien acuten Psychosen — 
vielleicht mit Ausnahme der progressiven Paralyse — in hohem 
Masse besteht, dass infolge derungeniigenden symptomatologischen 
Differenzierung klinisch nur scheinbar zusammengehftriges ver- 
mengt wird und dass so disparates Material zur Untersuchung 
kommt, wird beim Delirium tremens vermieden. 

Die relative H^ufigkeit der Todesfalle an Delirium tremens 
macht es moglich, die Untersuchungen in giosserem Massstab 
zu machen und sichert den Yorteil, in dem grosseren Material 
die constanten Yeranderungen von den zufalligen zu sondern. 
Ein grosseres Vergleichsmaterial ist bei der Untersuchung von 
Delirantengehirnen aber auch deshalb erwiinscht, weil hier mehr 
als sonst zahlreiche intercurrente Erkrankungen die Eindeutig- 
keit der Befunde zu storen imstande sind. 

Das, was bis jetzt an anatomischen Befunden beim Delirium 
tremens beschrieben worden ist, lRsst sich kurz zusammenfassen. 
Die angewendeten Methoden ergaben im allgemeinen ein negatives 
Resultat im eigentliohen nervosen Parenchym. 

Rose betrachtet eine Anamie des Gehirns und ein frisches 


1 ) Diese Zeitschr. Bd. I, p. 229. 
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Oedem der Pia als charakteristischen, dem Delirium tremens zu- 
gehbrigen Befund. 

Yon anderer Seite wurden capillare Blutungen und Ver- 
fettungen in den Wandungen der Capillaren gefunden (Kranz- 
felder), dabei wurde der chronisehe Alkoholismus vom Delirium 
tremens niclit streng getrennt. 

Kruckenberg leugnet die Anamie des Gehims und misst 
den Yerfettungen in den Endothelien der kleinen Gefasse und 
Capillaren keine Bedeutung bei und kommt zu dem Resultat, 
dass das Gehim des Deliranten anatomisch nichts charakte- 
ristisches biete. Seine mikroskopisehen Untersuchungen scheinen 
sich nur auf die Hirnrinde an Gefrierschnitten und Zupfpr&paraten, 
die mit Osmium behandelt wurden, erstreckt zu haben. 

Icb habe in der folgenden Tabelle das Verhalten der Gehirn- 
h&ute und das Yorhan lensein melir oder weniger ausgesprochener 
odematbser Durchtrankung nicht erwahnt, weil ich abgesehen 
von den dem chronisehen Alkoholismus zuzurechnenden Er- 
scheinungen nichts irgend wie charakteristisches in dieser Be- 
ziehung beim Delirium tremens beobachtet habe. Den Haupt- 
nachdruck wollte ich auf die Untersuchung des nervosen Par- 
enchyms legen. Es sollten moglichst zahlreiche Territorien unter- 
sucht werden. Vom Grosshirn wurden die Centralwindungen, 
Teile des Stirnhirns (II. Stirnwindung), des Sclilafelappens und 
der sensorischen Partie des Hinterhauptlappens, in einzelnen 
Fallen auch noch andere Windungsgebiete untersucht. Weiter- 
hin untersuchte ich im Hinblick auf die friiher von mir be- 
schriebenen Befuade den Oberwurm, den Lobus (j[uadratus des 
Kleinhims, endlich kamen, soweit mir die Teile zur Verfiigung 
standen, Gehirnstamm, Medulla oblongata und Ruckenmark zur 
Untersuchung. Herz, Leber und Niere wurden ausserdem nocb 
in einem Teil der Falle zur Untersuchung herangezogen. An 
Methoden wurden die Nissl’sche Methylenblautarbung, die 
Weigert’sche Mitosenfarbung, die Methoden von Marchi und 
van Gieson in Anwendung gezogen. Mittelst der Weigert- 
schen Gliamethode habe ich nur eine Zeitlang gearbeitet, spater 
bin ich wegen des wechselnden Charakters der Bilder von ihr 
abgekommen. 

Was die klinische Seite der im Folgenden aufgefiihrten 
12 Falle anlangt, so habe ich mich hier kurz gefasst, und auf 
die eigentliche Schilderung der das Delirium tremens con- 
stituierenden psychischen Symptome verzichtet. In alien Fallen 
war die alkoholistische Aetiologic gesichert und es lag der 
charakteristische Symptomcomplex vor, nur der Kranke Sch. (9) 
bot durch die starke Ermiidbarkeit und Reizbarkeit Abweichungen, 
die auf Erschopfung durch die seit langem bestehende Lungen- 
tuberkulose zurtickzuftihren waren. Im iibrigen beschrankte ich 
mich darauf, Besonderheiten zu erwahnen oder die besondere 
Intensitat und Schwere der klinischen Erscheinungen hervor- 
zuheben. 
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Yon den aufgefuhrten Fallen kann man die ersten fiinf als 
reine Deliriumtodesf&lle bezeichnen, insofern keine nachweisbaren 
acuten Complicationen den Tod herbeifuhrten. Die Falle 6—12 
sind compliciert, 5 mit crouposer Pneumonie und 2 mit florider 
Lungentuberkulose. Die klinisch reinen Deliriumtodesfalle ent- 
sprechen klinisch durchweg sehr schweren Delirien. 

Bei der Besprechung der Befunde erscheint es mir im 
Interesse der Uebersichtlichkeit geboten, zun&chst die zusammen- 
geh5rigen Gruppen gesondert zu behandeln. 

Reine Deliriumtodesf&lle. 

(Fall 1—5). 

Grosshirn. Die grossen Pyrainidenzellen befinden sich in 
den verschiedensten Stadien des Zerfalls. Die Contur der Zellen 
ist vielfach zerrissen, der Zellinhalt ausgetreten. Die charakte- 
ristische Struktur ist durch kleinkornigen Zerfall ersetzt. Die 
Kerne zeigen keine constante Yer&nderung. Teilweise er- 
scheinen sie mit den zu Gebote stehenden Methoden nach Form, 
Farbung und Lage intact, in anderen sind sie exeentrisch ge- 
lagert, zeigen im N i s s 1 pr&parat pathologische Tinetion, haben 
bei Mitosenfarbung blasig aufgetriebenes, oder auch ge- 
schrumpftes Aussehen. — Die Fortsatze sind nicht abnorm 
deutlich. Zahlreiche Gliakerne umlagern die Zellen. 

Die markhaltigen Rindenfasern weisen degenerative Vor- 
gange auf, insbesondere zeigen Fall 3, 4 und 5 in den Radiar- 
fasern sehwarze Schollen. Ausserdem finden sich diffus in der 
Rinde verbreitete Zerfallsschollen. Eine verschiedene Beteiligung 
der einzelnen Rindengebiete lasst sich im allgemeinen nicht 
constatieren, nur Fall 5 zeigt im Gebiete der Centralwindungen 
zahlreichere sehwarze Schollen als in den ubrigen Rindengebieten. 

Die Rinde zeigt im ganzen etwas vermehrten Blutgehalt: 
in Fall 1 bestehen zahlreiche kleine Ecchymosen in der Central- 
windung und im Stirnhirn. 

Das Klein him zeigt nach Nissl in alien geschnittenen 
Partien denselben Befund. Die Structur der P urkinje’sehen 
Zellen ist im allgemeinen wenig alteriert, die circulare Anordnung 
der chromatischen Substanz im grossen und ganzen erhalten. 
Auffallend sind die grossen Tinctionsunterschiede der einzelnen 
Zellen (eine ubrigens keinesw r egs nur bei Deliranten zur Beob- 
achtung kommende Erscheinung). 

Mittelst der M archi-Methode fanden sich in alien fiinf 
Fallen degenerative Ver&nderungen im Marklager mehr oder 
weniger ausgesprochener Art. In zwei Fallen zeigte die Intensitat 
der degenerativen Veranderungen locale Yersehiedenheit und 
zwar in der Weise, dass der Wurm starker beteiligt ist als die 
lateralen Kleinhimpartien; es sind dies dieselben Falle, in denen 
auch die Hinterstrange des Riickenmarks starkere Veranderungen 
zeigen. 
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In der Rinde und der Kornerschicht ergab sich hinsichtlich 
der Markfasern kein pathologischer Befund. 

Auch im Kleinhirn ist die Gef&ssfiillung eine starke. Fall 2 
und 4 zeigen Blutextravasationen hoheren Grades. 

In den vier ersten Fallen wurde der Gehirnstamin unter- 
sucht und es fand sich hier die Gefassfiillung in besonders 
hohem Masse ausgesproclien; im Bereich des Hohlengrau und 
des Aquaduetus kam es zur Extravasation, teils in Form kleiner 
den Gefassverlauf begleitender Blutaustritte, teils auch grosserer 
Hamorrhagien im Gewebe. Die Gefasse selbst zeigten sich in 
den Wandungen verandert. Leukocyten waren weder in den 
Gefassen, noch in den Extravasaten in grosserer Anzahl zu 
sehen. 

Fall 2, der besonders starke Hamorrhagien zeigte, hot 
bei Lebzeiten eine auf eine Beteiligung des Hohlengrau hin- 
weisende acute Augenmuskelstorung. 

Das Riickenmark zeigte an den Hinterstrangen, Fall 2 
und 5 auch in den iibrigen Partien besonders im Gebiete der 
Pyramidenbahn eine quantitativ zwar keineswegs einer systema- 
tischen Degeneration entsprechende, aber doch als pathologisch 
aufzufassende Menge schwarzer Schollen. 

Die vegetativen Organe zeigten die bekannten Erscheinungen 
des chronischen Alkoholismus. In alien funf Fallen fand sich 
ausserdem eine starke Hyperamie in den Nieren. In Fall 1, 
2 und 4 waren Blutkorperchen auch ausserhalb der Gefasse zu 
finden. dagegen nirgends grossere Hamoirhagien und Blut in 
den Harnkanalclien. 

Die Falle 1, 2, 4 und 5, die nacli Marchi untersucht wurden, 
zeigten erhebliche Yerfettung des Epithels in den gewundenen 
und geraden Harnkanalclien. Fur die Durchsicht der Nieren- 
praparate bin ich Herrn Dr. Henke zu Dank verpflichtet. 


Complicierte Delirium tremens-FSlle. 

Pneumonie mit Delirium tremens. 

(Fall 6, 8, 10, 11 und 12). 

Die Zellpraparate vom Grossbirn (8, 10, 11 und 12) 
zeigen verschiedene Bilder und Schadigungen von verschieaener 
Intensitat. 

Reste von normalem Bau und vereinzelte gut erhaltene Zellen 
finden sich in Fall 8, 11 und 12; daneben ist in der Mehrzahl 
der Zellen die farbbare Substanz brocklig zerfallen. Die Zell- 
contour ist im allgemeinen gut erhalten. Im Fall 11 finden sich 
trotz verhaltnismassig geringer ZellversLnderung und gutem Kern- 
befund zahlreiche umlagernde Gliakerne. Die Kerne zeigen ver¬ 
schiedene Bilder, excentrische Lagerung, pathologische Tinction 
und Faltungen. In den nach Marchi behandelten Praparaten 
tritt in alien Fallen eine starke Blutfiillung entgegen. Fall 8, 
10 und 12 zeigen in den Rinden Extravasationen. Geschwarzte 
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Markschollen finden sich nur in Fall 12 in pathologischer An- 
zakl. Dagegen sind die dem Gefassverlauf folgenden der Ad¬ 
ventitia anliegenden schwarzen seholligen Massen uberall vor- 
handen. 

Die Zellpraparate vom Klein him (8, 11 und 12) zeigen 
keinen anderen Befund als die uncomplicierten Delirien. Yon 
den Pr&paraten nach Mar chi (6, 10 und 12) zeigen 6 und 10 
zahlreiche Degenerationen im Wurm; Fall 6 hat im Wurm zahl- 
reichere schwarze Schollen als im iibrigen JQeinhirn. Dieselben 
beiden Falle zeigen auch in den Hint erstran gen und im Corpus 
restiforme zahlreiche zerfallende Markscheiden. Das Delir war 
in beiden Fallen sehr ausgesprochen und dauerte ca. acht Tage. 

Fall 12 zeigte nur ganz vereinzelte schollig zerfaliene Fasern 
im Wurm und eine starke Hyperamie des Riickeninarks. Der 
Gehirnstamm wurde nur in Fall 12 untersucht und zeigte 
eine starke Blutfullung der Gefasse und vereinzelte Hamor- 
rhagien. 

Die Nieren sind stark hyperamisch, zeigen Extravasation in 
Fall 11 und 12, * Verfettung des Epithels in denselben Fallen. 

Die beiden Falle 7 und 9, in denen zu einer bestelienden 
floriden Lungentuberkulose ein Delirium tremens 
liinzutrat, bieten im allgemeinen ahnliche Yerhaltnisse wie die 
mit Pneumonie coinplicierten Delirien. 

Fall 9 zeigt leidlich erhaltene Structur in einem Teil der 
grossen Pyramiden, andere Zellen sind schlecht conturiert und 
zeigen ausgetretenen Inhalt. Die Forts&tze sind in pathologischer 
Deutlichkeit zu selien. Eine Kernveranderung besteht nicht. 

Die Fasern der Rinde und des Marks zeigen nach Marchi 
keine Veranderung, dagegen uberall starke Gefassfullung, die 
in Fall 9 bis zur Extravasation ging. 

Im Kleinhim finden sich im Marklager deutliche degenerative 
Veranderungen nur in Fall 7 und zwar im Wurm in grosserer 
Anzahl als im Lobus quadratus, wahrend das Riickenmark starke 
Fettdegenerationen im Goll’schen Strang darbietet. 

Einzelne Blutaustritte fanden sich im Hfthlengrau des Fall 7. 
Die vegetativen Organe bo ten ahnliche Yerhaltnisse wie die oben 
beschriebenen Falle. 


Aus dem Vorstehenden ergiebt sich zunachst das eine, dass 
wir es fast in alien Fallen mit einem weitverbreiteten, das 
nervose System in ausgedehnter Weise schadigenden Processe 
zu thun haben. 

Yon Einzelheiten interessiert zunachst das Verhalten der 

Gehirnrinde. 

Dass hier Yeranderungen vorliegen, ist unzweifelhaft, und 
bei Anwendung der Nissl’schen Methode war dies auch von 
Anfang an zu erwarten. 

Viel wichtiger ist die Frage: Ist es moglich, aus diesen 
Befunden Yeranderungen aufzudecken, die fur das 
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Delirium tremens ch arakteri stisch sind und die 
eine anatomische Diagnose desselben gestatten? 

Zur Zeit, als ich diese Untersuchungen in Angriff nahm, 
versprach ich mir, durch die Anwendung der N issl ’schen 
Methode, vielleicht zu einer bejahenden Losung dieser Frage zu 
kommen. Die Mdgliclikeit, fur bestimmte Giftwirkungen be- 
stimmte Zellveranderungen nachzuweisen, das Vorhandensein 
von Affinitaten bestimmter Nervenzellen zu bestimmten Giften, 
wie sie Nissl n. A. experimentell erwiesen hatten, legten den 
Gedanken nahe. 

Gerade das Delirium tremens mit seiner unzweifelhaften, 
wohl stets gleich bleibenden Aetiologie und seinem ebenso con- 
stanten klinischen Symptomencomplex musste sich, wie keine 
andere Krankheit, fur die Untersuchung mittelst dieser Methode 
eignen. 

Dass die Verhaltnisse beim Menschen nicht so einfach liegen, 
ergab sich bald, und ich hatte schon in meiner ersterw&hnten 
Publication iiber anatomische Befunde beim Delirium tremens 
den Hinweis fur notig gehalten, dass infolge der ausserordentlich 
feinen Reactionsweise die Methode hinsichtlich der Schluss- 
folgerungen auf die menschliche Pathologie, mit grosser Vor- 
sicht gehandhabt werden musse; der Befund veranderter Zellen 
t in der Rinde bilde beim Menschen die Regel, der Befund von 
intacten Zellen sei geradezu eine Seltenheit. Ich habe mich 
deshalb einer Deutung meiner damaligen Befunde, soweit sie 
sich mittelst der Nissl’schen Methode ergeben hatten, enthalten 
und mir ein Urteil vorbehalten, bis ich einen Ueberblick fiber 
eine grossere Anzahl von Delirantengehirnen gewonnen hatte. 

Ermutigend, diese Untersuchungen fortzusetzen, mussten die 
Resultate Alzh eimer’s 1 ) wirken, die eben in jenerZeit erschienen 
waren. Hiernach schien bei Anwendung der N issl’schen 
Methode der Nachweis specifischer . Ver&nderungen an den 
Nervenzellen bei bestimmten psychischen Krankheitsbildem 
wenn nicht erbracht, so doch nur noch eine Frage der Zeit. 
Um solchen Veranderungen nachzugehen, hielt ich es fur er- 
forderlich, neben der Rinde der Central win dung auch eine An¬ 
zahl anderer Rindengebiete zur Untersuchung heranzuziehen. 
Dabei erwies sich bald, wie sich denken lasst, die Unbekannt- 
heit des normalen histologischen Aufbaus der einzelnen Zell- 
formen als ein grosses Hindernis, so dass ich schliesslich vor- 
gezogen habe, Detailbeschreibungen von Zellveranderungen in 
andorn Rindengebieten iiberhaupt nicht in die Tabellen aufzu- 
nehmen, da die Moglichkeit eines Vergleichs mit normalen Ver- 
haltnissen fehlte. 

Immerhin gewinnt man denEindruck, dass es sich inderganzen 
Gehirnrinde um eine ziemlich allgemeine Schadigung der Ganglien- 
zellen handelt; eine bestimmte Localisation der Erkrankung in 

l ) Diese Zeitschrift. Bd. II, p. 82. 
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bestimmten Zellen oder Zellkomplexen war nicht nachzuweisen. 
Was nun den Befund in den grossen Zellen der Centralwindungen 
anlangt, so handelte es sich um eine Auflosung der Structur 
der Nissl-Ktfrper in kleinkornigen Zerfall. um Ver- 
anderungen der Farbbarkeit, um Formveranderungen 
der Zellkontur. Neben diesem durchgangig sich ergebenden 
Befunde ist hervorzuheben, dass die Mannigfaltigkeit der Zell- 
befunde im einzelnen Gehirne ausserordentlich gross ist; die 
Zerfallsformen zeigen zahlreiche Uebergange, sodass es oft 
sehr schwer halt das Charakteristische herauszugreifen und 
ungefahr ein Bild von der Intensitat der Schadigung zu 
bekommen. Insbesondere macht sich beim Vergleichen der 
verschiedenen Gehirne an den Kernbefunden ein wechsel- 
volles Yerhalten bemerkbar. In einem Fall ergiebt sich eine 
auffallende Kerntinction, im anderen fehlt sie; hier sind die 
Kerne wandst&ndig gelagert, dort nicht; einmal finden wir den 
Kern bei einem nur kurz dauernden Delir in vielen Zellen ge- 
schrumpft, ein ander Mai blasig aufgetrieben. In Fall 1, in 
dem man nach der Intensitat und Dauer der klinischen Er- 
sclieinungen starkere Kernveranderung erwarten durfte, war sie 
ganz goring. 

Was Alzheimer in seinen Befunden so sehr betonte, die 
ubereinstimmende Gleichartigkeit der anatomischen Befunde bei 
klinisch verwandten Fallen, konnte ich bei den Deliranten nicht 
in solch uberzeugender Weise ausgesprochen finden. Im Gegen- 
satz zu den friiher von mir beschriebenen Befunden fand sich 
bei den tabellarisch aufgefiihrten Fallen im allgemeinen keine 
ausgedehntere Farbung der Fortsatze, nur in zwei Fallen war 
sie deutlich, ohne dass sich ein sicherer Grund dafiir angeben 
liess. Ebenso wenig liess sich fur die Erscheinung, dass die 
Gliakeme in einem Teil der Falle in besonders grosser Anzalil 
sich um die grossen Pyramidenzellen drangten, eine durch- 
gehende Beziehung zu einer besonderen Schwere der klinischen 
Erscheinung feststellen. 

Iramerhin bleibt, wie schon bemerkt, eine IJeihe iiberein- 
stimmender Veranderungen. Der Vergleich der reinen Delirium- 
todesfalle mit den durcli Pneumonie oder Tuberkulose compli- 
cierten ist insofern instructiv, als sich hier ein Unterschied hin- 
sichtlich der Intensitat der Zellschadigung ergiebt. Soweit sich 
das Delirium gewissermassen als Begleiterscheinuug der domi- 
nierenden schweren somatischen Erkrankung darstellte, fanden 
sich neben Zellen, die ausgesprochene Veranderungen zeigen, 
auch solche mit geringerer Schadigung bis zu solchen von an- 
nahemd normaler Configuration, wahrend in den reinen Delirium- 
todesfallen die Struct ur und die Contur der Zellen durchschnitt- 
lich starkere Veranderungen zeigt. Der Fall 10, der neben der 
Pneumonie ein besonderes schweres Delirium tremens zeigte, hot 
auch entsprechend schwere Zell veranderungen. 

Es ergiebt sich also eine Parallelitat zwisehen klinischem 
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Krankheitsbilde und anatomischem Befunde in der Intensitat 
des Zerfails der Ganglienzellen. 

Sind nun diese beschriebenen Ver&nderungen, welclie die 
Nissl’sche Methode aufdeckt, als patliognomonisch fur das 
Delirium tremens zu betrachten? 

Die Frage l&sst sich naturgem&ss ohne die Heranziehung 
der Befunde bei andern Gehirnprocessen nicht entscheiden. 
Naclidem Nissl selbst auf dem siidwestdeutschen Irren&rztetag 
d. J. liber den Wert seiner Methode fur die menschliche Patho¬ 
logic sich dahin geaussert hat, dass mittelst derselben dargestellte 
Nervenzellenveranderungen in der Rinde bestimmte Schluss- 
folgerungen auf klinische Kraukheitsbilder nicht gestatten, so 
kann ich es mir versagen, die Befunde anderer Gehirnprocesse 
aufzufiihren, die mir zu beweisen scheinen. dass thatsachlicli 
eine anatomische Ditferentialdiagnose zwischen verschiedenen 
psychischen Krankheitsbildern nicht moglich ist. Auch Julius - 
burger und E. Meyer 1 ) sind neuerdings an der Hand des 
Vergleichs der Rindenbefunde bei verschiedenen Gehirner- 
krankungen zu einem almlichen Resultate gekommen. Je mehr 
Praparate man zu selien bekommt, um so haufiger findet man 
Aehnlichkeiten, umso schwieriger wird es, differente Typen zu 
statuieren. Was man aus dem anatomischen Befunde beim 
Delirium tremens ruckwartsschliessend inbezug auf den klinischen 
Yerlauf aussagen kann, ist sehr wenig: 

Von irgend welchen Bezielnmgen zwischen Functionsstdrung 
und Art der Zellveranderung lasst die Methode uiclits erkennen. 
Bei sehr starken Zellveranderungen wird man sagen konnen, 
dass es sich wohl um einen schweren cerebralen Process ge- 
handelt hat. Bei weniger hochgradigen Zellveranderungen muss 
man sclion mit der Diagnose cerebrales Leiden vorsichtig sein. 
Ich mochte mich niolit umer alien Umstanden anheischig machen, 
einen Gehirnbefund eines Pneumonikers, der ohne eigentliche 
Gehirnerscheinungen, von dem eines solchen, der im Delirium 
tremens gestorben ist. mit Sicherheit zu unterscheiden. 

Ich habe oben auf das Wechselvolle der Nissl-Bilder 
beim Delirium tremens hingewiesen, indem bald Kernverander- 
ungen da waren, bald fehlten, hier zahlreiche Gliakerne sich 
fanden, dort die Zellaushiufer deutlich gefarbt waren u. s. w. 
Es liegt dies sicherlich weniger an der Methode als daran, dass 
neben den durch das Delirium hervorgerufenen Veranderungen 
noch die mannigfachsten Stadien der chronischen Alkohol- 
intoxication und noch eine Reihe anderer Schadigungen darin 
ihren Ausdruck finden. Durch die Leichtigkeit, mit der die 
Nissl’sche Methode auf alle Schadigungen reagiert, wird es 
wohl fur alle Zeit aussiclitslos gemacht, von ihr specifische Ver¬ 
anderungen zu erwarten, auch ganz abgesehen davon, dass sie 
das eigen tlich nervose Plasma nicht darzustellen vermag. 

1 ) Diese Zeitschrift, III. Bd., p. 31G. 
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Ob man dies mit der Darstellung der Primitivfibrillen erreichen 
wird? Zunachst ist jedenfalls der Versuch, mittelst der Nissl- 
schen Method© eine pathologische Anatomie des Delirium tremens 
zu schaffen, als missgliickt zu bezeichnen. 

Das Yerhalten der markhaltigen Nervenfasern in 
Rinde und Marklager des Grosshirns war in den Fallen meiner 
erwKhnten friiheren Publication ein sehr eigenartiges gewesen. Es 
fanden sicli damals starke frische degenerative Veranderungen 
in der Radiarfaserung der Centralwindungen, wahrend andere 
Rindengebiete, insbesondere die sensorisclien Partien des Hinter- 
haupts und des Schlafelappens keinen von der Norm abweichenden 
Refund zeigten. Es schien sicli hiernach um eine selective 
Schadigung zu handeln. Es war von Wichtigkeit festzustellen, 
ob sich diese Befunde bei schweren Deliriumsfallen des ofteren 
<larbieten. 

Thats&chlich fanden sich degenerative Veranderungen der 
Markscheiden ausgesprochener Art in vier Fallen. Quantitativ 
standen die Veriinderungen hinter den Fallen zuriiek, die ich 
fruher beschrieben liabe, und aueli die qualitative Differenz, die 
sich damals in einer ausgedehnteren Seliadigung der Central¬ 
windungen gezeigt liatte, maclite sich nur in einem Falle deutlich 
bemerkbar, in dem auch die Centralwindungen einen starkeren 
scholligen Zerfall aufwiesen. 

In vier Fallen waren in Rinde und Marklager keine Zerfalls- 
producte in pathologischer Anzalil naehzuweisen. Hinsichtlich 
des Befundes der zahlreichen, unregelmassig verteilten Scliollen 
wird keine principiell andere Aufifassung am Platze sein, als dass 
es sich eben auch um degenerierende Markscheiden liandelt, die 
nicht in der Langsrichtung getroffen sind oder aeren Zerfalls- 
produete durch den Lymphstrom schon von ihrer ursprunglichen 
►Stelle fortgeschwemmt worden sind. — Eine geringe Menge 
kleiner, mit Osmium sich farbender Schollen findet man, wie 
man sich jederzeit iiberzeugen kann, auch normaler Weise in 
der Gehirnrinde von Stiicken, die in Muller vorbereitet wurden, 
und entlang den Gefassscheiden trifft man auch grossere 
St^hollen. Die Schollen miissen schon in erheblicher Anzalil 
vorhanden sein, ehe man sagen kann, dass es sich um patho¬ 
logische Verhaltnisse handelt. Darauf ist in der Tabelle Riick- 
siclit genommen worden. 

Da der chronische Alkoholismus auch, olme das§ acute Er- 
scheinungen hinzutreten, bekanntlich in den peripheren Nerven 
und den Hinterstrangen des Riickenmarks gelegentlich zu 
degenerativen Vorgangen fuhrt, die sieh mit Osmium nachweisen 
lassen, so durfen die mit Mar chi gefundenen Veranderungen 
nicht oline weiteres auf das Delirium tremens bezogen werden. 
Es ware moglich, dass es sich lediglich um ein Product des 
chronischen Alkoholismus handelte. Untersuchungen, die ich 
an einigen oline Delirium verstorbenen chronischen Alkoholisten 
seiner Zeit angestellt habe, haben ergeben, dass sich in der 
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Rinde frische degenerative Veranderungen in irgend erheblicher 
Anzahl nicht vorfinden. 

In den schon mehrfach env&hnten frtiher von mir be- 
schriebenen Deliriumfallen und auch in den tabellarisch aufge- 
ftihrten Fallen 3, 4 und 5 waren die Veranderungen in der 
Rinde so stark, dass man annehmen musste, sie waren nicht 
ohne schwere klinische Erscheinungen geblieben, wenn sie schon 
vor Beginn des Delirium tremens bestanden hatten. Da solche 
Erscheinungen vor Ausbruch des Delirs fehlten, war an der Be- 
ziehung der degenerativen Veranderungen zum Delir nicht zu 
zweifeln. Auch die unverkennbare Parallelitat der Intensitat der 
Degenerationen mit der Schwere des Delirs weist auf das Be- 
stehen eines Zusammenhangs hin. 

Aus den Befunden ergiebt sich, dass nicht jedes Delir von 
schweren degenerativen Veranderungen in den Markscheiden der 
Grosshirnrinde gefolgt ist, immerhin fehlen sie in schweren 
Delirien von einiger Dauer, wie es scheint, nie. Der degene¬ 
rative Process ist diffus, erstreckt sich auf die ganze Rinde und 
betrifft, wie es scheint, nur gelegentlich die Rinde der Central- 
windungen in hdherem Grade. 

Es ist jiingst von He ilb ro nner *) bei einer schweren 
Sauferin ein ahnlicher Gehirnbefund mit der Marchimethode 
erhoben worden. • Es handelte sich hier um schwere poly- 
neuritische Erscheinungen; psychisch bestand ein tief stuporos- 
dementer Zustand, in dem nur von Zeit zu Zeit delirante Sym- 
ptome sich bemerkbar machten. Der Fall zeigt, dass auch 
andersartdge auf der Basis des chronischen Alkoholismus sich 
entwickelnde acute oder subacute Grosshirnrindenerkrankungen 
zu ahnlichen anatomischen Bildern fuhren, wie sie die schweren 
Delirien haben. Es ist dies nicht so sehr auffallend, wenn man 
weiss, dass gerade diese schweren acut einsetzenden Delirien, 
wo sie nicht rasch vom Tode gefolgt sind, oft anstatt zur 
Heilung zu den mannigfachsten Uebeigangsbildern fuhren, die 
bald mehr mit dem Ko rsako w’schen Symptomencomplex 
Aehnlichkeit haben, bald die Erscheinungen einer tiefen stupo- 
rcisen Demenz darbieten. Oder es bleibt durch langere Zeit ein 
clironisch deliranter Zustand bestehen, der in vielen Fallen 
schliesslich zu einer Heilung mit Defect fuhrt, oder zu dem Zu- 
stande, den man vielfach als Alkoholparalyse beschrieben findet. 

Am interstitiellen Gewebe der Grosshirnrinde — insbesondere 
der Glia — habe ich, abgesehen von der verhaltnismassig 
haufigen Umlagerung der Ganglienzellen durch Gliakerne und von 
den Gefassveranderungen, aut' die ich noeh zu sprechen kommen 
werde, keinen pathologischen Befund zu constatieren gehabt. 

A ) Diese Zeitschrift, III. Bd., p. 23: Rtickenmarksveranderungen bei 
der multiplen Neuritis der Trinker. 

(Schluss im nachsten Helt.) 
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Aus dor psychiatrisclien Klinik (Prof. Dr. Furstner) in Strassburg i. E. 

Der Markfasergehalt der Grosshirnrinde. 1 ) 

Von 

Dr. ADOLF PASSOW 

erstem Assistenten der Klinik. 


Am Anfange unserea Jahrhunderts kannte man die allgeineinen 
Formen, das Aeussere des Centralnervensystems; Reil beschrieb 
sogar eine Reihe anatoraischer Fakta richtig, die nicht auf der Ober- 
fl&che lagen, wie die Abgrenzung des Stabkranzes und des Him- 
schenkelfusses, die Schleife nebst ihrem Ursprung aus den Vierhiigeln, 
den Linsenkern und die Insel. Aber von dem naheren inneren Bau, 
speciell dem Faserverlaufe, der heute im Mittelpunkte des Interesses 
steht, konnte selbst Burdach nichts erwfthnen, dessen 1819 er- 
schienenes Werk: „Vom Bau und Leben des Gehirns* wie Edinger 
< 1) sagt, als ein Markstein am Ausgangspunkte dieser aiteren Periode 
steht. Man b*»diente sich damals allgemein noch der anatomischen 
Zergliederung mit dem Messer und < er Abfaserung mittelst Pinzette. 
In diese Zeit fallen die ersten Anfange der entwickelungsgeschicht- 
lichen Untersuchungen, die gerade fur das Centralnervensystem uns 
bedeutende Aufschlusse gaben. Namen, wie Tiedemann und Rei¬ 
chert sind ja allgemein bekannt. 

Das vierte Jahrzehnt brachte nun eine Reihe weiterer Aufschlusse 
fiber den Bau des Centralnervensystems, zu deren naherem Studium 
die alten Faserungsmethoden nicht mehr benutzt werden konnten. 

1838 zeigte Ehrenberg, dass das „Seelenorgan tt aus zahllosen 
allerfeinsten ROhrchen zusammengesetzt sei. 1838 beschrieb Remak 
die Ganglienzellen naher und 1840 wies Hannover den Zusammen- 
hang dieser Ganglienzellen mit den Nervenfasern nach. 1840/42 er- 
folgten dann Stilling’s Aufsehen erregenden Mitteilungen fiber die 
Erfolge seiner Methode. Er fertigte nach dem von Rolando 1824 
gemachten Vorschlage Schnitte und Serien an und reconatruierte 
und combinierte sodann. Auf diese Weise sind die bekannten Tafeln 
fiber das Rtickenmark entstanden, die im grossen Ganzen beztiglich 
des grflberen Befunds heute noch als richtig angesehen werden. 
Zu ihrer besonderen Wtirdigung erwahne ich, dass damals die 
Hartungsmethoden sich erst in den ersten Anfangen befanden, dass 
alle Schnitte einzeln mit einem Scalpell angefertigt werden mussten 
und ungefarbt untersucht wurden. 

Die schon von Reil vorgescblagene Hartung des Gehirns wurde 
in den folgenden Jahren durch den Gebrauch der Chromsalze be- 
deutend gefdrdert. Dieses nachgewiesen und vorgeschlagen zu 
haben, ist das Verdienst von Hannover und von Eckhardt. Die 


*) Vortrag, gehalten in der medicinischon Section des naturwissen- 
schaftlich-medicinischen Vereins zu Strassburg i. E. am 3. Marz 1899. 
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heute fast allgemein noch benfitzte Mfiller’sche Fliissigkeit soli von 
Heinrich Mfiller in Wiirzburg 1859 vorgeschlagen sein. Sie ist 
seit kurzera der H&rtung in Formalin etwas gewichen, weil die 
Benutzung der letzteren Fliissigkeit gewisse Vorteile bietet. 

1851 verfiffentlichte Clarke die Vorteile, die durch Entwftssern 
der Schnitte in Alkohol und Aufhellen und Durchsichtigmachen in- 
folge Einlegens in Xylol oder in ein atherisches Oel erreicht wurden. 

Den bedeutendsten Anstoss zur genaueren Erforschung des 
Centralnervensystems gab dann die von G erlach 1858 vorgeschlagene 
Farbung — die Caimindurchtrankung der Schnitte. 

In den nachsten Jahren haben die Farbemethoden sich immer 
mehr vervollkommt und fiir die Hirnrinde verfligen wir zur Zeit fiber 
folgende drei wichtigste Methoden. 

I. Die Markscheidenffirbung von Weigert (1884), die geradezu 
klaasi6ch geworden ist, beruht in der Ver^endung lackbildender 
Farbstoffe, d h. solcher, welche mit den Metallsalzen typiscbe Ver- 
bindungen eingehen. Man sieht mittelst ihrer selbst die feinsten 
Ffiserchen blauschwarz gefarbt auf braungelbem Untergrunde und 
kann, der Stilling’schen Methode folgend, ihren Verlauf leichter und 
sicherer erforschen, als es frfiher mtjglich war. 

II. Durch sorgfaltige Hartung und Nachbehandlung mit Anilin- 
farbstoffen fertigte Nissl Praparate an, welche die feinere Struktur 
der Ganglienzellen zeigen. 

III. Golgi lehrte uns durch seine Methode die Nervenzellen 
nebst ihren Auslaufern mittelst Schwarzung durch Chromsilber er- 
kennen. 

Diese drei Methoden sind jetzt fur die Untersucher des Gehirns 
und des Rtickenmarks Allgemeingut geworden. Weniger bekannt, 
weil noch nicht genugend angewandt, ist die Gliafarbung von Weigert, 
die er 1895 verfiffentlichte; sie soli uns fiber das Verhalten der 
Zwischensubstanz naher aufklfiren. 

Nur kurz hinweisen mochte ich an dieser Stelle auf die heute 
so sehr vervollkommneten Mikrotome und Mikroskope. 

Ich komme nunmehr zur Geschichte der Hirnrinde. 

Als erster beschrieb Vicq d’Azyr vor mehr als 100 Jahren — 
1790 — in der Rinde des Occipitallappens einen makroskopisch deut- 
lich erkennbaren, weissen Streifen, der noch heute — wenigstens in 
der Gegend des Cuneus — nach ihm Vicq d’Azyr'scher Streifen be- 
nannt wird. 

Remak stellte als erster 1840/41 einen gewfihnlichen Typus des 
Baues der Rinde und einen andereartigen fur den Bereich des Corpus 
callosum auf. Dann folgten Kolliker 1850,52 und Berlin 185b. 

Als wesentlichster Fortschritt in der Erkenntnis des Baues der 
Hirnrinde sind die Arbeiten von Meynert aufzufassen; er beschrieb 
in der Vierteljahrsschrift fur Psychiatrie 1867/68 besondere Eigen- 
tfimlichkeiten im Bau der Rinde des Occipitallappens und stellte fur 
verschiedene Gegenden im Gehirn einen funf- bis aclitschichtigen 
Typus auf. 

Wenn wir makroskopisch einen Schnilt aus der Grosshirnrinde 
betrachten, den wir senkrecht zur Oberflache geftihrt haben, so sehen 
wir die Rinde als dunkleres graues Band das weisslich ausflehende 
Mark begrenzen. Die Breite der Hirnrinde unterliegt nicht nur in- 
dividuellen Schwankungen, sondern ist auch je nach der Gegend, der sie 
entstammt, eine wechselnde. Sie ist durcbgangig auf der Hdhe der 
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Windungen am breitesten, verschmalert sich an den Seiten und ist in 
den Windungsthaiern am schmalsten. Die Centralwindungen und der 
Lobus paracentralis zeigen die grOsste, die Occipitalwindungen und 
zumal der Pol die geringste Breite. Aueh bezfiglich des Lebens- 
alters iinden wir Verschiedenheiten, indem im hOheren Alter eine 
deutlich erkennbare Abnahme der Breite zu erkennen ist. 

Makroskopisch failt auf Durchschnitten der frischen Hirnrinde 
ferner eine der Oberflftche parallel laufende Schichtung durch eine 
wechselnde Parbe auf. Am beaten kann man dies auf Schnitten aus 
den vorderen Centralwindungen erkennen. Kfllliker (2) beschrieb 
1850 drei Schichten: eine aussere weisse, eine mittlere, graue und 
eine gelblich-rfltliche. Die aussere ist die schmalste, die beiden anderen 
sind racist gleich breit. Zwischen der zweiten und dritten Schicht, 
Oder auch in letzterer sehen wir ein nicht scharf begrenztes Band, 
das oft gedoppelt erscheint (ausserer und innerer Baillarger’scher 
Streifen). In der Gegend des Cuneus sieht man diesen Streifen 
scharfer begrenzt. Er tragt hier den Namen Vicq d’Azyr’scher 
Streifen, nach seinem ersten Beschreiber, wie ich oben erwahnte. 

Beide Streifen werden auch nach Gennari benannt, der sie 
1776 zuerst als Lineolaalbidior admodum eleganter beschrieb. 

Durch Abfaserung gelingt es, dem Beispiele von Meynert 
folgend, in den Windungethaiern an der Grenze des Marklagers ein 
bogenfOrmig verlaufendes Btindel zu isolieren, das sich auch durch 
hellere, weissliche Farbung von seiner Umgebung abhebt, es sind 
die nach ihm benannten Fibrae propriae Meynert. 

Vielleicht kann man mit einer Lupe noch am ausseren peripheren 
Kande einen sehr schmalen weissen Streifen bei manchem Gehirne 
an Schnitlen aus der Gegend der vorderen Centralwindung erkennen, 
er bedeutet eine besonders stark und kraftig entwickelte zonale 
Schicht der Uussersten Tangentialfasern. 

Makroskopisch kOnnen wir nicht mehr erkennen; es gilt der von 
Kaes (3) ausgesprochene Satz: Der Markfaserreichtum dokumentiert 
sich makroskopisch dutch weisse Farbe, Faseraimut durch graue. 

Mikroskopisch sehen wir an gefarbten Schnitten den nur der 
grauen Hirnrinde — von Meynert Fiachengrau benannt — zu- 
kommenden Bau, der in den verschiedenen Gegenden des Ge- 
hirns einen verschiedenen Gehalt an gefarbten Markfasem zeigt, aber 
von dem der Kieinhirnrinde sehr wesentlich abweicht. 

Auf einer Edinger(l) entlehnten, stark vergrOsserten schemati- 
schen Zeichnung sehen Sie ein Stuck Hirnrinde nach den Methoden 
der Zellfarbung (Golgi) und der Markscheidenfarbung (Weigert) 
behandelt. 

Links in der Zeichnung sehen Sie unter der Pia in der ersten 
Schicht eine relativ geringe Anzahl kleiner Zellen ohne bestimmten 
Typus. Die zweite und dritte Schicht zeigen die flir die Rinde 
typischei] Pyramidenzellen; in der zweiten sind sie kleiner und ge- 
hRufter, in der dritten weniger zahlreich, aber grosser. Je tiefer zum 
Mark sie liegen, desto grosser werden sie. In der vierten Schicht 
finden wir wieder kleinere, nicht regelmRssig liegende Zellen; sie 
sind hier zwischen die aus dem Mark hervorbrechenden und in die 
Rinde ausstrahlenden Markfasern eingeklemmt. 

Die rechte Seite der Zeichnung zeigt den Gehalt der Rinde an Mark¬ 
fasern. Unter der Pia finden wir einen schmalen Saum der Windungs- 
oberflache parallel laufender Fasern; dann kommt eine faserarme, 
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viel breitere Schicht. Ungefahr am Ende der Ausstrahlungen des 
Markes finden Sie eine Starke Schichtung, den oben Ihnen be- 
schriebenen, nach Gennari (Baillarger resp. Vicq d’Azyr) be- 
nannten Streifen und darunter bis zum Mark ein Flechtwerk in ver- 
schiedenen Richtungen verlaufender Fasern. Aus dem Marklager 
kommen der Peripherie zustrebend die Marketrahlen, die sich immer 
mehr aufsplittern, je raehr sie nach aussen hin gelangen. 

In der Benennung der verschiedenen Faserschichten und Systeme 
ist bis heute noch keine Einigung erzielt. 

KOlliker halt seit iiber 40 Jahren an seinen ersten Benennungen 
fest. Er unterscheidet, wie aus seiner vor drei JahreD erschienenen 
sechsten Auflage seines Handbuches der Gewebelehre (2) hervorgeht, 

1. die Markstrahlen d. h. die Bfindel, die aus der weissen Substanz 
— dem Mark — senkrecht in die Rinde hineinstrahlen, 2. Tangential- 
fasern d. h. alle wesentlich tangential verlaufenden markhaltigen 
Fasern und 3. sc.hief verlaufende Fasern — solche, die zerstreut und 
in verschiedenen schiefen Richtungen gegen die OberflHche ziehen 
und meist dicker und grtfber aussehen. 

Die Tangentialfasern teilt er ein in die oberfl&chiichen — auch 
Zonalfasern — benannt, in die mittleren rait einer oder zwei Ab- 
teilungen oder die weissen Querb&nder (z. B. Gennari, Baillarger) 
und in die inneren, auch Associationsfasern genannt; zu diesen ge- 
hSren die Fibrae propriae Meynert. 

Die hauptskchlichsten neueren Benennungen betreffen die mitt¬ 
leren Tangentialfasern. Wir besitzen eine auch sehr enipfehlenswerte 
Einteilung von Meynert. Edinger (1) schlug vor wenigen Jahren 
provisorische Namen vor, die im grossen und ganzen zur allgemeinen 
Orientierung und gegenseitigen Verstandigung entechieden geeignet 
sind. Er unterscheidet vier Schichten 

1. Tangentialfasern, 

2. superradi&res Faserwerk, 

3. interradiftres Flechtwerk, • \ 

4. Markstrahlen Radii. 

Kaes, dem wir den grossten Fortschritt in der Erkenntnis des 
Markfaserngehaltes der Hirnrinde verdanken, bedient sich im all¬ 
gemeinen der von Meynert vorgeschlagenen Benennungen. Letztere 
finden wir auch in den Abhandlungen fiber die Hirnrinde bei Ober- 
steiner (4) in „die nervdsen Centralorgane a , bei Dejerine — 
Klumpke (5) in der „Anatomie des centres nerveux tt und bei 
Monakow (6) in seiner „Gehirnpathologie a . 

Die ersten grosseren Untersuchungen fiber patholcgische Befunde 
der Grosshirnrinde stammen von Tuczek (7), der 1884 bei 17 von 
ihm untersuchten Fallen progressiver Paralyse einen mehr oder 
weniger bedeutenden Schwund von markhaltigen Nervenfasern und 
zwar speciell in der Stirngegend nachweisen konnte. 

Zacher(8) modificierte dann zwei Jahre spater diesen Ausspruch 
dahin, dass auch bei anderen Psychosen solcher Schwund gefunden 
wiirde. 

Es sei mir gestattet, an dieser Stelle kurz auf die fleissige Arbeit 
von Hammarberg (9) hinzuweisen, der leider der Wissenschaft durch 
den Tod zu friih entrissen wurde. Er lieferte als erster eine ins 
Einzelne gehende Unterauchung und Messung der Nervenzellen der 
Hirnrinde bei Normalen und Idioten und fertigte mittelst einer sehr 
nachahmenswerten Methode Zeichnungen und Bilder seiner Unter¬ 
suchungen an. 
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In den letzten Jahren sind nun eine grfissere Anzahl von Be- 
arbeitungen der Markfasernentwickelung im Gehirne erschienen. Es 
Bei hier Botazzi in Plorenz erwfthnt, der in seinem Werke „Intorno 
delle fibre nervose intraeorticale dei vertebrate alles Bekannte zu- 
earnmenstellte. 

Vor einem Jahre er9chien die kurze vorlftufige Mitteilung von 
Righetti (10), der Kindergehirne der ersten Monate untersuchte. 
Ueber das vollstftndigste Material verfugt wohl z. Zt. Sieraerling (11), 
der auf der Jahresversammlung deutscher Irrenfirzte in Bonn vor 
V 2 Jahre das Ergebnis seiner Untersuchungen an 12 Gehirnen mit- 
teilte (vom 8. Monat ante partum bis zum Alter von 398 Tagen). 

Ich erwfthne fernerhin Monakow, der an Gehirnen von Neu- 
geborenen und in spftteren Lebensaltern Untersuchungen anstellte, 
und die Flechsig’schen Arbeiten, soweit sie sich auf Markscheiden- 
entwickelung beziehen. 

Wenn auch nicht ganz in den Rahmen des Vortrages passend, 
seien die Arbeiten von Westphal (12) erwfthnt, der die Markent- 
wickelung der Gehirnnerven kiirzlich studierte und beschrieb. 

Ebenso sei mir gestattet, auf die von Gudden (11) in Bonn 
demonstrierten Gehirnprftparate hinzuwei3en, an welchen er durch 
mechani8che Abfaserung die Stabkranzfasern nebst der innerem 
Kapsel zum grdssten Teile isolieren konnte. Sie bilden in gewissem 
Sinn eine Fortsetzung der J. Stilling’schen (13) Arbeiten zur Er- 
forschung des Centralnervensystems. 

Die erste Arbeit fiber methodische und systematische Durch- 
forschung des Markfasergehaltes der Rinde von normalen Individuen 
stammt aus der Heidelberger Irrenklinik. Auf Anregung des Herrn 
Flirstner’s untersuchte Vulpius (14) Ende der 80er Jahre an 
einer Reihe von Gehirnen stets gleiche Gegenden aus beiden Herai- 
sphftren. So v’erdienstvoll die Arbeit ist, die nachher den Preis der 
medicinischenFakultftt zuHeidelberg erhielt, war doch die wissenschaft- 
liche Ausbeute nur eine geringe, weil er jedem Gehirne nur je sechs 
Stiicke entnahm. Die 22 Gehirne entstammen normalen Idividuen 
von der 32. Ffitalwoche bis zum 79. Jahre und einem Idioten von 
4 Jahren. Er bediente sich zu seinen Untersuchungen der Weigert- 
6chen Methode und erwfthnt in seiner Arbeit einige Nachteile, die 
auch von anderen empfunden worden sind. 

UngeffthF zu gleicher Zeit beschfiftigte sich Kaes uiit den ge- 
brftuchlichen Marks ’heidenfftrbungen, dem Weigert’schen Verfahren 
und seinen Modificationen, und erprobte schliesslich das von ihm nach- 
trftglich etwas geftnderte Verfahren von Wolters als das praktischste 
und am meisten zufriedenstellende. Das wesentliche aller Mark- 
scheidendarstellungen ist folgendes: Eine meist wftssrige Hftmatoxylin- 
Ifisung fftrbt in 1—2X24 Stunden die Schnitte bei einer Teinperatur 
von 29—32°Celsius. Weigert schickt dieser Fftrbung eine mehr 
Oder weniger lftngere Kupferung vorauf, die bei Wolters nicht 
8tattfindet. Nach dem Fftrben wird in Lfisungen von Borax und 
Ferridcyankali differenziert. Die markhaltigen Fasern erscheinen 
dann zuletzt blauschwarz auf braungelbem Untergrunde. 

Bei der Wolters'schen Methode (15) werden die Schnitte einmal in 
Mtiller’scher Losung untergetaucht und dann nach der von Pal an- 
gegebenen Methodd diiTerenziert. Durch das Untertauchen in Mfiller- 
scher Flfissigkeit wird der fiberschiissige, dem Pr&parat anhaftende 
und auflagernde Farbstoff abgespult. Das Pal’sche Verfahren ent- 

Monatsschrift filr Psychiatrie und Neurolo?ie. Bd. V. Heft 4. 19 
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fernt sodann den im Gewebe selbst befindlichen Farbstoff und wird 
so lange angewandt, bis nur die markhaltigen Fasern geffirbt bleiben. 
Die Schnitte werden zu dem Zwecke abweehselnd mit ^proc. iiber- 
mangansaurem Kali und einer Lbsung von Acidum oxalicum und 
Kalium sulfurosum behandeit und stets zwischendurch recht hftufig 
in mbglichst viel Wasser abgesptilt. 

Nacb dieser Procedur, infolge deren aueh die feinsten Nerven- 
fasern schbn blauechwarz, die Nervenzellen gelbbr&unlich erscheinen, 
werden alle Markscheidenpr&parate — nach welcher Methode sie 
auch hergestellt sein mogen — lftngere Zeit in raehrfach zu 
wechselndem, gewbhnlichem Leitungswasser abgespiilt und dann auf 
gewbhnliche Art zu Ende behandeit und in Balsam aufbewahrt. 

Mit vollem Rechte kbnnen Sie nun diesen Methoden entgegen- 
halten: es sei kaum mbglich diinne Schnitte diesen vielen Proceduren 
auszusetzen, ohne sie zu besch&digen — es sei schlechterdings un- 
moglich, all dieses hftufige Untertauchen und Uebertragen der Schnitte 
in andere Flussigkeiten ohne Zerstbrung der Schnitte zu bevverk- 
stelligen. 

Auf diesen voll berechtigten Einwand erwidere ich, dass die 
Schnitte vor dem Differenzieren mittelst Spatel in Siebschalen von 
verschiedener Grbsse je nach Umfang des Schnittes iibertragen 
werden. In diesen Schalen kbnnen die allerfein6ten Schnitte nicht 
verletzt werden, wenn man das Differenzierungsverfahren auch noch 
so lange — naturlich stets vorsichtig — fortsetzt. Nur bei Riicken- 
mark und Gehirnen jungerer Individuen oder Fbten empfiehlt es sich, 
lieber schwlichere Losungen zu benutzen, das Verweilen in ihnen 
moglichst abzukiirzen und es recht oft zu wiederholen. Man nimmt 
also sechs mittelgrosse photographische Entwicklungsschalen, drei 
mit den Flussigkeiten und drei mit Wasser und wecheelt letzteres 
besonders hllufig, so dass es immer klar ist. Nach vollendeter 
Differenzierung werden dann die Schnitte mittelst Spatel wieder aus 
der Schale genommen und dann in oben geschilderter Weise weiter 
behandeit. Dass diese Methode sich bewiihrt, dass die Nervenfasern 
sich sehr deutlich blau gegen den hellen Grund — das nicht ge- 
fftrbte Gewebe — abheben, werden Sie an Sehnitten von Riickenmark, 
Pons, Medulla oblongata und speciell an solchen mit DegeDerationen 
(z. B. Tabes) deutlich erkennen. 

Ich komme nunmehr zu den Arbeiten von Kaes. An einer von 
ihm vor Jahren verbffentlichten Zeichnung (16), die ich hier ver- 
grossern iiess, sehen Sie hier die verschiedenen Fasera, Systeme etc. 
(Erkllirung.) 

Er wendet die Methode an, das ganze Gehirn in frontale Scheiben 
zu teilen; ein Segment bilden die Centralwindungen; die beiden 
Stticke davor und dahinter werden dann in gleich dicke Segmente 
wiederuin frontal zerlegt. Alle diese (10—12) Segmente werden dann 
je nach ConvexitUt, Unter- und MedianMche in viereckige, moglichst 
gleiche Blbcke zerlegt und mit einem mittelst Nadel in das Mark 
eingestochenen Papierf&hnchens signiert — Segment, Flftche und 
laufende Nummer. 

Er hat in einigen seiner Arbeiten (17) sp&ter, wie die 
Tafel aus Archiv fur Psychiatrie 25 zeigt, alle Segmente und einzelne 
Blbcke nach Faserngehalt mit verschiedenen Farben u. s. w. einge- 
zeichnet. 

Von jedem solchen Block untersuchte er dann ca. 6—10 
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Schnitte; also stellt sein Verfahren schon einen bedeutenden Fort- 
schritt gegeniiber der Vulpius’schen Bearbeitung dar. 

Seine Untersuchungen erstrecken sich bis heute auf ca. 10 Ge- 
hirne von mannlichen Individuen von 5 U bis 53 Jahren, auf zwei Ge- 
hirne von Angehfirigen der niederen Rasse — Hindu und Chinese — 
und auf je ein mikrocephales und makrocephales Gehirn von 2 und 
25 Jahren. 

Er stellt dann mittelst Ocularmikrometer genaue Messungen tiber 
den Faserngehalt der verschiedenen Gegenden der Rinde an, auf 
der Kuppe, den Seiten und im Windungsthal, und hat eine grosse 
Reihe Zeichnungen anfertigen lassen, die, mit einander vergliehen, 
die Unterschiede sehr deutlich zu zeigen geeignet sind. Ich bin in 
der angenehmen Lage, Ihnen einige seiner Tafeln zeigen zu kfinnen, 
und mochte auch an dieser Stelle ihm meinen Dank fur die eigens 
fur diesen Vortrag erfolgte Ueberlassung derselben aussprechen. 
Sie sehen in den folgenden Tafeln die Typen, wie sich der Markfaser¬ 
gehalt im vorderen und hinteren Stirn-,Scheitel-, Schlafe-, Hinterhaupts- 
lappen, Iosel und Gyrus fornicatus darstelllt. 

Die Zeichnungen sind unter stets gleichen Bedingungen unter 
peinlichster Controle und Aufsicht angefertigt und stammen stets von 
der Kuppe der Windungen. Zum Schlusse mache ich auf die 
Zeichnungen der Centralvvindungen aufmerksam, die den anderen 
Tafeln gegeniiber sich auf den ersten Blick durch besonderen Faser- 
reichtum auszeichnen. 

Auf Grund seiner Untersuchungen an acht Gehirnen verschiedener 
Altersstufen schilderte er auf der Naturforscherversammlung zu Liibeck 
das allnifthliche Auftreten der markhaltigen Fasern in der Grosshirn¬ 
rinde folgendermassen (18): 

In den ersten Lebensmonaten dringt vom Mark her die Projections- 
ausstrahlung gegen die Peripherie in die gleichmfissig weisse Rinde 
vor, wfthrend gleichzeitig in den Windungsthalern die Meynert’schen 
Fibrae propriae zwischen Rinde und Mark eine feste Grenze schaffen 
als der Kern- und innere Grenzpunkt des grossen Associationssystemes. 
Allmahlich dringen dann weitere Fasern in paralleler Richtung mit 
den Meynert’echen gegen die Peripherie zu vor, erst einzeln, dann 
in grtfsserer Zahl; schliesslich schichten sie sich mehr und mehr und 
umkreisen die Projectionsausstrahlung (innerhalb dieser) als band- 
artiger Streifen (aussere Meynert’sche Association). 

Noch bevor dieser Process vollendet ist, finden sich am Rande 
der Projection andere Fasern, und zugleich treten unter dem faser- 
losen Saume Fasern auf. Erstere entwickeln sich zu dem (ausseren) 
Bail larger (resp. Gennari), letztere zur zonalen Schicht. Wahrend 
nunmehr aussere Meynert’sche Association, Baillarger und zonale 
Schicht sich iminer reicher und dichter mit Fasern belegen, treten 
einerseits die Spuren eines zweiten inneren Baillarger und anderer- 
seits zarte Fasern in der ersten und zweiten Meynert’schen Schicht 
— also zwischen Baillarger und zonaier Schicht — auf. 

Zu dieser primUren Anlage markhaltiger Nervenfasern tritt das 
zweite System der in Gebrauch genommenen Fasern. 

Man findet zuerst in der ausseren Association einzelne Fasern 
dicker, pragnanter hervortretend als die anderen, meist in paralleler, 
aber auch in schrager Richtung. Aehnliche finden sich dann auch in 
der zweiten und dritten Schicht, endlicli im Baillarger und als 
Schlussglied und hdchster Ausdruck der Rindenfaserung gleichmlissig 
parallel — fast fiber die ganze Rinde verteilt. 
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Kaes waren Unterschiede aufgefallen sowohl im Markfasergehalt 
der vorderen und hinteren Centralwindung, als auch in jeder von 
beiden in verschiedenen Hfihen, und auf seine Anregung hin fing ich 
vor nunmehr 4 V 2 Jahren an, inich auch mit der Grosshirnrinde zu 
befassen und im speciellen dann die Centralwindungen eines 33jahrigen 
Schreiners zu untersuchen. Das Gehirn stammt aus dem Eppendorfer 
neuen allgemeinen Krankenhause, woselbst der frfiher gesunde und 
geistig normale Mann an Phthise gestorben war. Ich teilte die 
Centralwindungen in sechs unter sich gleich grosse Blficke, numme- 
rierte sie so, dass der am grossen Lfingsspalt gelegene der erste, das 
Operculum der letzte war, bezeichnete durch die fur die Signatur 
eingestochene Nadel zugleich die vordere Centralwindung und unter' 
zog mich der Miihe, die gapzen rechten Centralwindungen serien- 
weise zu schneiden, alle Schnitte einzeln zu fftrben und in Balsam 
einzulegen — die Arbeit fjst zweier Jahre. Wegen der Biegung der 
Convexitat sind nicht samtliche Schnitte gleich vollstandig: in 
summa besitze ich 1890 1 ) einzelne fortiaufend nummerierte Schnitte 
der rechten Centralwindungen. Da nun nahere Messungen inittelst 
Ocularmikrometers ergaben, dass nie von 10 zu 10 Schnitten ein mess- 
barer Unterschied im Faserngehalt auftritt, schDitt ich die linken 
Centralwindungen in Serien von je 10 Schnitten; 5 sind zur Controle 
ungefarbt aufgehoben; von den anderen gefarbten 5 sind 1—3 in 
Balsam fertig gestelit und liegen zur Untersuchung vor. 1st es nur 
ein Zufall, dass ich 187 Mai 10 Schnitte anfertigte — also fast gleich 
viele wie rechts? 

In folgenden 2 Tafeln sind je 12 Zeichnungen der vorderen und 
hinteren Centralwindung der rechten Hemisphare angefertigt; stets 
gehfiren die Bilder der beiden Windungen dem gleichen Praparate 
an. Sie sind jedesmall 50 Nummern auseinander und zeigen in fiber- 
zeugender Weise den verschiedenen Gehalt an Markfasern. 

Der Befund, die Verschiedenheiten des Fasergehaltes u. s. w. 
sind im neurologischen Centralblatt 1898, No. 6 und auch in dem 
Berichte der XXIII. Wanderversammlung der sfidwestdeutschen Neuro- 
logen und Irrenarzte in Baden-Baden 1898, in gedrangter Kiirze 
niedergelegt. 

Ausser diesen Centralwindungspraparaten eines 33jahrigen, ver- 
ffige ich fiber die Centralwindungen beider Hemisphfiren eines 
6 |4jahrigen Kindes, wo die Verhaltnisse viel einfacher sind (20). So- 
dann farbte ich die ganze Convexitfit der linken Hemisphare eines 
Knaben von 8 Wochen. Die rechte Hemisphare ist leider auf dem 
Transport von Hamburg nach hier ladiert worden. Es war an den 
Stficken unmoglich genauer die Windungen zu localisieren. 

Makroskopisch failt auf, dass nur in wenige Windungen hinein 
Markstrahlungen stattfinden. Die starksten sieht man in vier und 
ftinf — den Enden der Frontalwindungen und der Centralwindungen. 
An den mit Absicht nicht vflllig differenzierten Praparaten sieht 
man oft helle lichte Stellen und Streifen, die sich im Mikroskop als 
eine grosse Anzahl zartester feinster Faserchen erkennen lassen. Ich 
bemerke, dass sich im ganzen Gehirn keine einzige Faser findet, die 
parallel der Windungsoberflache oder schrfig durch die Rinde lauft. 
Man findet allenthalben nur den Beginn der Markausstrahlungen in 
die Rinde. Die Befunde stimmen mit denen von Siemerling fiberein. 

x ) Nicht 1741, wie versehentlich in meinen Yeroftentlicb ungen an- 
gegeben ist. 
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Ich gebe Ihnen jetzt drei Tafeln mit pathologischen Hirnrinden- 
befunden herum. Der eine Pall betrifft einen Paralytiker von 33 Jahren. 
Sie sehen den betrftchtlichen Faserschwund in den Abbildungen aus 
der Stirne, dem Occipital - Pol und den beiden Centralwindungen der 
beiden Hemiepharen. Im wesentlichen stimmen diese Befunde mit 
dem iiberein, was Tuczek in seiner vorhin erwahnten Monographic 
schon vor 15 Jahren mitteilte. Doch wird heute erst eine nahere 
Beurteilung dieser Befunde mflglich sein, nachdem wir die doch 
recht bedeutenden Verschiedenheiten im normalen Fasergehalt in 
verschiedenen Lebensaltern kennen gelernt haben. 

Die zweite Tafel zeigt Ihnen Abbildungen eines Falles von amyo- 
trophischerLateralsclerose. Auch hier bei einem70jahrigenManne sehen 
Sie unter Beriicksichtigung der fiir das vorgeriicktere Alter geltenden 
normalen Verhaitnisse den sehr geringen Faserngehalt und sogar 
nocb eine Differenz in den beiden Hemiepharen. Es giebt zu denken, 
dass die recbte Convexitat ein Plus an Fasern zeigt und klinisch die 
linke Korperseite erst sehr viel 6pater erkrankte als die rechte. 

Auf der dritten Tafel finden sich Abbildungen einee Falles von 
Epilepsie. Der Kranke war von Jugend an mit epileptischen Krarapfen 
behaftet, die mittelst Brom sich beeinflussen liessen. Er starb in 
seinem 28. Jahre (1895) an einer acuten Lungenerkrankung im alten 
allgemeinen Krankenhause in St. Georg (Hamburg). Das Gehirn, 
welches ich der Freundlichkeit des Directors dieses Krankenhauses 
verdanke, Herrn Prof. Lehnhartz, ist leider nicbt unversehrt hierselbst 
angekommen. Aus den fruheren Notizen und Aufzeicbnungen konnte 
ich aber eine Reihe von Stiicken localisieren, die zur Untersucbung 
gelangten und gezeichnet sind. Obgleich der Patient nach persOn- 
lich eingezogenen Erkundigungen al6 ein nicht schwachsinniges In- 
dividuum angesehen werden muss, obgleich er gewisse rein technische 
Fertigkeiten besass, ist die Hirnrinde aller Scbnitte sehr faserarm. 
Selbst in den Centralwindungen findet man einen Typus, der nicht 
einmal dem eines 6 | 4 jahrigen Kindes entspricht. Eine Beurteilung 
dieses Befundes wage ich nicht auszusprechen; wir miissen erst andere 
Befunde abwarten, w r eil gerade Epileptiker ohne besondere psychische 
Abnormitaten, welche Anstaltsbehandlung nOtig machen, selten zur 
Autopsie geiangen. 

Ferner zeige ich Ihnen Praparate eines Falles von einer primaren 
kombinierten Systemerkrankung bei einem 5y 2 jahrigen Madchen, 
dessen Gehirn ich der Freundlichkeit des Herrn Prof. Dr. v. Reckling¬ 
hausen verdanke. Der Fall ist beziiglich der Erkrankung im Pons, 
der Medulla oblongata und RCickenmark von Luce (21) bearbeitet, in 
dessen Arbeit ich mich auch iiber einige aus verschiedenen Gegenden 
des Gehirns stammende Praparate ausserte. 

Ich bin am Schlusse und glaube, Ihnen in gedrangtester Kiirze 
das Wichtigste mitgeteilt zu haben, was wir zur Zeit uber den Mark¬ 
fasergehalt der Grosshimrinde wissen. Sie werden aus meinen Dar- 
legungen wohl entnommen haben, dass fast alle neuen Erfahrungen 
iiber normale und pathologische Befunde der Hirnrinde von Irren- 
Hrzten stammen. Ich kann also der Behauptung von Nissl (11) in 
Bonn vom vergangenen Sommer nur beipflichten, dass wir selbst itir 
die pathologische Anatomie der Rindenerkrankungen sorgen miissen. 

Unter der Benutzung der Markscheidenfarbungsmethoden und 
der Nissl’schen Methode werden wir unbedingt in der Erforschung 
der Verhaitnisse in der Grosshimrinde weiter komrnen, zumal wir in 
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der Formolh&rtUDg neuerdings ein Mittel besitzen, beide Methoden 
an den gleichen SteJlen der Rinde nebeneinander anwenden zu kflnnen. 
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IJeber den Einiluss des Typhus abdominalis anf 
das Centralnenensystem. 

Kritisches Sammelreferat 

von 

Dr. A. FRIEDLANDER 

Ah.si»*tent der paychiatriachcn Kllnik in Jena. 
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iiberall strenge eingehalten. 

1. A b s c h n i 11. 

Pathologische Anatomie. 

1. Kraepelin, Ueber den Einfiuss acuter Krankheiten auf die Entstehung 

von Geisteskrankheiten. Archiv fur Psychiatric, XII, 3 u. 12, 1882. 

2. Buhl, Ueber den Wassergehalt im Gehirn bei Typhus. Henle und 

Pfeufer’s Zeitschrift Hlr rationelle Medicin, 1858, 3. Reihe, Bd. 4, 
p. 294. (Citiert nach Kraepelin.) 

3. Maresch, Einige Fiitle von Geistesstorung im Verlaufe des Tvphus. 

Zeitschrift der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien, Jahrgang XV, 
Neue Folpe. II, 32, p. 501, 1859. (Citiert nach Kraepelin.) 

4. Hoffmann, Untersuchungen fiber die pathol.-anat. Veranderungen der 

Organe im Abdominaltyphus. Leipzig 1869. (Citiert nach Nothnagel 
[Die nervdsen Nachkrankheiten etc. siehe unten.) und nach Kraepelin.) 

5. Ritter, Ein Fall von Irresein nach Abdominaltyphus. Memorabilien, 
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47. Nothnagel, Die nervbsen Nachkrankheiten des Abdominaltyphus. 

Deutsches Archiv fiir klin. Medicin, Bd. IX, 1872, S. 512. 

48. Jerzykowski, Beitrag zu den Stdrungen des Ruckenmarkes in Folge 

von Typhus. Nowiny lekarskie No. 10. (Citiert nach: Virchow- 

Hirsch, XXIX. Jahrg., 2. Bd., 1894). 

Wenden wir uns zunftchst einer kurzen Besprechung der durch 
den typhbsen Process erzeugten pathologisch - anatomischen Ver- 
ftnderungen zu, so kbnnen wir vorwegnehmen, dass eine Einigung 
unter den vielen Forschern, die sich dem Studium dieser Frage hin- 
gaben, bis heute nicht erzielt ist. 

Die bis zum Jahre 1882 erschienenen Arbeiten finden wir sehr 
tiber8ichtlich bei Kraepelin (1), deren Darstellung wir hier zum Teil 
skizzieren wollen, soweit sich dieselbe mit pathologisch-anatomischer 
Forschung befasst. 

Im Jahre 1858 war es Buhl (2), der den Nachweis brachte, dass 
der Wa8sergehalt des Gehirnes im Typhus allmahlich steige, um vom 
Ende der zweiten oder Anfang der dritten Woche wieder zuruckzu- 
gehen. Ob wir in diesem acuten Gehirnbdem eine specifische Wirkung 
der Typhusnoxe zu selien haben, oder ob dasselbe, wie auch Kraepe¬ 
lin (1) meint, lediglich auf Grund der Circulationsstbrungen, wie wir 
sie bei anderen Infectionskrankheiten ebenfalls in Erscheinung treten 
sehen, entsteht, mbchten wir nicht entscheiden. 

Maresch (3) beschreibt 1859 Pigmentbildung und fettige De¬ 
generation im centralen Nervengewebe; Hoffmann (4), der 1869 eine 
Anhaufung von gelbbraunen bis schwiirzlichen Pigmentkbrnchen in 
den Ganglienzellen der Rinde und der Stammganglien fand, die oft- 
mals die Grenzen des Zellkernes verdeckten, so wie in selteneren 
Fallen fettige Degeneration von Nervenfasern, fasste diese Erscheinung 
als parenchymatdse Degeneration auf, die jedoch nicht bios beim 
Typhus, sondern auch bei anderen mit Fieber einhergehenden Er- 
krankungen auftritt [Hoffmann (4), Ritter (5), Liebermeister (6)]. 
Eine gewdsse Unterstiitzung fanden diese Ansohauungen durch die 
Arbeit Buhl’s (7), der 1878 den Nachweis ftihrte, dass der Fettgehalt 
von Typhushirnen in den ersten vier Wochen abnelime, um spftter 
wieder die vor der Erkrankung besessene Hbhe zu erreichen. 

Wenn wir diese Befunde als erwiesen betrachten kbnnen, dann 
hatten wir in diesem Verbrauche von Nervenmasse auch die Er- 
klarung fCir die „acute Hirnatrophie u der TyphOsen zu suchen 
(Hoffmann, Buhl). „Damit waren aber auch die lange andauem- 
den und oft unheilbaren Typhuspsychosen, sowie die Eigentumlich- 
keiten der in die Reconvalescenzperiode fallenden GeistesstGrungen 
unserem Verstandnisse w^esentlich naher geriickt [Kraepelin (1 
Von Autoren, die die beim Typhus auftretenden Cerebralsymptome 
zu erkiaren versuchen, entnehme ich aus der grossen Zahl der von 
Kraepelin (1) Genannten, die Arbeit von Rostan (8) [1848], der bei 
alien Gehirnerscheinungen eine Encephalitis annimmt, und Bouchut(9) 
[1875], der sich dieser wohl zu weit gehenden Anschauung anschliesst. 
Dagegen vertritt Bourada (10) [1867] mit manchen andern Forschern 
den Standpunkt, dass den Cerebralerscheinungen im Typhus eine patho¬ 
logisch anatomische Basis nicht zu Grunde liege. Wir wollen jetzt eine 
Reihe von speciellen Sectionsbefunden mitteilen und sei zuerst eines 
solchen von Virchow r (11) [1851] gedacht, der in einem Falle Myelo¬ 
meningitis dorsalis und Hydrorrhachis cervicalis partialis constatierte. 
1861 schrieb Albers (12) „iiber den parenchymatbsen Hirninfarct, tt den 
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er bei Typhus mit schweren Erseheinungen seitens des Centralnerven- 
systeiDS fand. In Frankreich fand Leudet (13) [1861) im Gehirne 
und Rtickenmark einer in der Reconvalescenz nach leichtem Typhus 
an allgemeiner Lahmung Verstorbenen keinerlei Veranderungen. 
1864 beschreibt dagegen Jules Simon (14) starke Hyperamie der 
Gehirnhaute, des Gehirnes und des oberen Teiles des Rtickenmarkes. 
Das Dorsalmark war erweicht, das Cervical- und Lumbalmark unver- 
andert. Einen ahnl'chen Befund teilt Barbelet (15) [1874] mit: 
dieser sah die Hirnhaute und die graue Substanz des Gehirnes stets 
blutreich; niemals dagegen entdeckte er Apoplexien. 1866 eitiert 
Duchek (16), der bei der Section eines an schwerem Typhus mit 
nervtisen Complicationen Verstorbenen keine geniigende anatouiische 
Erklarung fiir die letzteren fand, eine Bemerkung Meynert’s (17 l 
der in einem ahnlichen Falle deutliclie Veranderungen in der Hirn- 
rinde nachwies. Das Protoplosina vieler Nervenzellen sah rauh, 
grobktirnig, triibe aus, die Kerne zeigten den Beginn einer Teilung 
Eine interessante, vereinzelt dastehende Mitteilung finden wir bei 
Ebstein (18) [1872], der bei einem Manne, der nach Typhus an 
Sprech- und Coordinationsstdrungen gelitten hatte und an Phthise 
starb, das Gehirn unverHndert, das veriaugerte Mark und das Rticken- 
mark, speciell auch die Gegend des Hypoglossuskernes schwer 
afficiert fand. Es zeigte sich eine herdweise, abnorme Wucherung 
der Neuroglia, welche zu secund&rer Atrophie der Nervenzellen und 
-Fasern gefilhrt hatte. Die graue, inselformige Verfftrbung war ;un- 
regelmassig tiber das verlangerte Mark, die Brficke, die Hinter- und 
Seitenstrtinge des Rtickenmarkes verteilt (Sclerosis medullae spinalis 
et oblongatae, analog der „multiplen Sclerose"). Wir kommen auf 
diesen Fall sp&ter noch zurtick. Eine ahnliche Ajnsicht vertritt ein 
neuerer Autor, Jerzykowski (48) [1894], der von drei Fallen von 
Affectionen des Rtickenmarks bei Typhus berichtet. Nach diesem er- 
zeugen die Microorganismen bei acuten Infectionskrankheiten sowohl 
an Ort und Stelle bestimmte locale Veranderungen, als auch solche 
allgemeiner Natur dadurch, dass sie durch das Blut und die Lymphe 
in die Nervencentren geschwemmt und dort abgelagert werden. 

Pitres und Vaillard (19) [1887] sahen das Centralnervensystem 
bei einem dem Leudet’schen (13) [siehe oben] analogen Falle, un- 
verandert. [Wie auch Leudet (13)]. Hingegen war das periphere 
Nervensystem stark verUndert, zum Teil in vollkommener Atrophie. 
(Directe Lasion der Nervenfasern durch infectidses Agens; Intoxi- 
cationsneuritis?). Diese Verfasser (20) fanden auch bei Fallen, in 
denen es sich bios um periphere Neuritiden posttyphdsen Charakters 
handelte, haufig bei der mikroskopischen Untersuchung neuritische 
Affectionen der betreffenden Nerven (1885). Bei dieser Gelegenheit 
mochten wir auch der Leyden’schen (21) Ansicht gedenken. Dieser 
Autor ist der Meinung, dass bei den typhdsen Lahmungen mit 
spinalem Charakter, bei denen meist zuerst in den unteren Extremi- 
taten Hyperasthesien und Contracturen auftreten, eine Neigung zum 
Aufwartsziehen des Processes besteht, und hatten wir nach ihm an 
eine Neuritis ascendens zu denken, an ein Uebergreifen des ent- 
ziindlichen Vorganges auf das Rtickenmark und auf die Meningen. 

Leyden (21) giebt weiters Mitteilung von positiven Sections- 
befunden bei Ollivier (21) und Graves (21), die, wie Rosenthal (22) 
auch von Beau (22) behauptet „von Ruckenmarkserweichungen 41 
nach Typhus berichten. Bei einem htirhst wahrscheinlich nach 
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Typhus an Dystrophia musculorum progressiva Erkraukten und Ver¬ 
storbenen lie6s sich ausser der Muskeldegeneration eine Affection des 
Sympathicus und der intramuskul&ren Nerven&ste nachweisen (23). 
In dem Spath’schen (24) Palle von allgemeiner An&sthesie nach 
Typhus fand Schtippel (24) die graue Substanz des Rtickenmarkes 
vom 1. Hals- bis zum 12. Brustnerven von einem mit Serum erfullten 
Kanal durchsetzt. Es war eine mit Erweichung einhergehende 
Myelitis mit secund&rer Bindegewebswucherung vorhanden, die 
vorderen Wurzeln waren normal, die hinteren mehr Oder minder 
atrophisch [Barwinkel (25)]. An derselben Stelle (Sanitats-Bericht 
etc.) finden wir noch einige pathologisch anatoraische Mitteilungen, 
die wir kurz erwahnen wollen, wenn sie auch wenig fur den Typhus 
Specifisches enthalten. 

Bei einem an Epilepsie nach Typhus Verstorbenen war eine 
frische gelatinds-hfimorrhagische Infiltration der Pia mater vorhanden; 
Hoffmann (26) berichtet von einem Todesfalle in der Reconvalescenz 
durch eine wahrscheinlieh im acuten Stadium der Krankheit ent- 
standene Gehirnblutung. 

Einen interessanten Beitrag zu den von verschiedenen Autoren 
berichteten Fallen der tOtlich verlaufenden acuten, aufsteigenden 
Spinalparalyse nach Typhus liefert Kumniel (27); der anatomische 
Befund vermag die klinischen Symptome allmlings nur zum Teil zu 
erklfiren. Ktimmel (27) fand „in der unteren Halfte der Medulla 
oblongata beiderseits nahezu symmetriscb gelegene, hamorrhagische 
Affectionen und zwar rechterseits eine absolut frische, kaum steck- 
nadelkopfgrosse Hamorrhagie an der Innenseite der aufsteigenden 
Vaguswurzel, auf der linken Seite eine mit hamorrhagischem Materiale 
erftillte Hflhle von etwas mehr als Erbsengrosse, welche etwa den 
mittleren Teil des Querschnittes des Corpus restiforme einnimrat, 
nach hinten bis an die Kernregion, nach aussen bis an die Quintus- 
wurzel heranreicht“. Recht unbestimmt, fast unverwertbar lautet da- 
gegen das Sectionsergebnis von einem Falie, der an vollkommener 
motorischer und fast vollkommener sensibler Lahmung samtlicher 
Extremitaten nach Typhus litt und an Zwerchfelliahmung starb 
(acute Spinalparalyse?). Es ergab sich eine „ser6se Durchtrankung 
der Riickenmarkshohle (?) u , oder (?) „eine Erweiterung des Central- 
kanales“ (28). 

Kehren wir zu den Arbeiten allgemeinen Inhalts zuriick, so finden 
wir eine MUteilung bei Bouchut (9) [1875], der die Rinde des Ge- 
hirns mit Leukocyten, die Blutgefiisscapillaren mit Fettkdrnchen er- 
fiillt sah, dann im selben Jahre ahnliche und genauere Befunde bei 
Popoff (29); dieser beschreibt als einen dem Typhus eigentiimlichen, 
der Entziindung nahestehenden Process eine mehr oder weniger aus- 
gedehnte Infiltration der grauen Substanz des Gehirns mit Leuko¬ 
cyten, ein Eindringen derselben in die Blutgefasse, in die perivascu- 
laren Raume, in die Umgebung der Ganglienzellen und in diese selbst. 
Dem wurde von Herzog Carl (30) in Bayern [1877] widersprochen, 
der analoge Verandemngen auch im Gehirne von Leichen fand, die 
nicht nach Typhus zur Section gelangten. 

In gleich negativem Sinne spricht sich Blaschko (31) [1880] aus. 

Rosenthal (32) beschreibt 1882 mikroskopische Veranderungen 
im Gehirn von an Typhus, Scharlach und anderen Krankheiten in- 
fectifiser Natur Verstorbenen und spricht dieselben an als parenchy- 
mat6se Entartung der Intima der Gefasse und der Ganglienzellen der 


Digitized by ^.ooQle 



300 Friedlander, Ueber den Einfluss des Typhus abdominalis etc. 

Rinde, analog dem Befunde in den inneren Organen, der Leber, Niere 
etc. [Siehe oben Hoffmann (4)]. 

Kuhn (38) [1884] nimmt als Ursache ftir die nachweisbaren patho- 
logischen Veranderungen die Infection an sich und das Fieber an. 
Die Infection soil die Ursache von Schadigungen der Ganglienzellen 
sein. Das in dieser Weise alterirte Gehirn 1st nun alien Reizen leichter 
unterworfen. Wir kommen auf diese Ansicht noch zurftck bei der 
Besprechung der Aphasien. Die Ansicht Kuhn’s (32), derazufolge 
durch die typhbse Infection materielle Verftnderungen entsttinden, er- 
hfllt eine gewichtige Stiitze durch die Untersuchungen Curseh- 
mann’s (34), dem 1885 die Zuchtung von Mikroorganismen aus dem 
Halsmarke und oberen Bru6tmarke eines an schwerem Typhus Ver- 
storbenen gelang, welche sich in keiner Weise von dem Typhus- 
Bacillus unterscheiden liessen. Curschmann (34) suchte auch den 
negativen Beweis zu erbringen, indein er bei zahlreichen Typhus- 
leichen die Gewinnung von Reinculturen — ohne Erfolg — anstrebte. 
Diesem Autor schliesst sich Lazarus (35) [1888] an. Auch er glaubt 
an eine „specifische Infection 11 des Centralnervensystems, willjedoch 
kein Urteil uber die Art desselben fallen und lasst die Frage offen, 
ob wir an eine Invasion der Typhusbacillen, oder von Toxinen der- 
selben in das Gehirn und Riickenmark zu denken haben. Eine Unter- 
sttitzung letzterer Ansicht sieht er in den Ergebnissen der Arbeit von 
Bouchard und Lepine (36). welche alcaloid ahnliche Substanzen 
im Harne Typbuskranker fanden. Die Befunde Curschmanns werden 
nicht bestatigt durch Eisenlohr, in hohem Grade unterstiitzt durch 
Quincke und Sttihlen [1894]; w’ir kommen auf diese Autoren spater 
zuriick. 

Bevor wir zu den Autoren des letzten Jahrzehnts ubergehen, 
iniissen wir eines englischen Autors gedenken [Shore (37) 1887], 
der im Ruckenraarke einer Kranken, die ftinf Wochen nach einem 
Typhus an einer Complication desselben (Pneumothorax) zu Grunde 
ging, und zwar in der Hdhe des 3. bis 8. Halsnerven acut entzund- 
liche Processe in den grauen Vorderhdrnern nachwies. (Poliomyelitis 
acuta anterior nach Typhus? Ref.) 

Korsakow (38) macht 1890 aufmerksam auf die chemischen 
Producte der Mikroorganismen und sieht in den Ptomainen und Leuko- 
mainen die Erreger einer Toxamie, die ihrerseits als Ursache von 
peripheren und spinalen Lahmungen, sowie auch von Cerebropathien 
erscheinen kbnnte [siehe Bouchard (36) etc.]. Einen sehr inter- 
essanten Befund (allerdings ftir die Febris recurrens), der geeignet 
erscheint, die nach schw erem Fieber auftretende Demenz zu erklaren, 
flnden wir 1887 bei Emminghaus (39), der in der ganzen Corticalis 
des Gehirnes eines an schwerer Recurrens Gestorbenen, der die 
Symptome der Dementia acuta darbot, bedeutende Veranderungen 
der Ganglienzellen vorfand. (Nur Cuneus und Lobus angularis waren 
beiderseits intact.) Einen der Dementia acuta ahnlichen Krankheits- 
zustand nicht bei Typhus beschreibt Jastrowitz (40) 1868; es waren 
tiefe StOrung des Bewusstseins und der Ernahrung, Hallucinationen 
des Geschmacks vorhanden. Bei der Section fand man multiple Er- 
weichungsherde in der Rinde, einen im Corpus striatum der linken 
Hemispharel Diese Veranderungen reprasentierten sich Emming¬ 
haus (39) als trtibe Schwellung und kann die bestandene Demenz 
sehr wohl als Ausdruck dieser starken Zelldegeneration angesehen 
werden. Doch macht Adler (41) mit vollem Recht darauf auf- 
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merksam, dass Emminghaus (89) auch in drei Fallen, die keine 
Erscheinungen der acuten Demenz darboten, (zwei Mai bei Miliar- 
tuberkulose und bei Pneumonie, ein Mai bei langera Marasmus) obige 
Verftnderungen fand. Weitere Untersuchungen mit unseren modernen, 
feinen und electiven Methoden werden auch in dieses dunkle Gebiet 
Licht bringen kbnnen, zu welcher Hoffnung ein von Nissl (42) 1895 
gelieferter Beitrag berechtigt; bei einem von Kraepelin (43) beob- 
achteten Falle (Tod eines Typhuskranken am zehnten Tage nach der 
Erkrankung, Initialdelirien), nahm Nissl (42) die genaue mikro- 
skopische Durchforschung der Hirnrinde vor. Neben starker Ffillung 
aller Blutgefasse, Vermehrung der Leukocyten, (siehe die friiheren 
Befunde), fand er ausgebreiteten Zerfall von Nervenzellen, Schwellung 
des Zellleibes, vollstUndige Zerstflrung des feineren Baues der Zelle, 
bowie Karyokinese der Gliakerne. 

Kraepelin (43) niaimt, wie uns scheint, mit Recht an, „dass mit 
diesem Befunde nicht nur die infective Natur jenes Falles gesichert, 
sondern auch die Wahrscheinlichkeit vorhanden sei, dass wir es bei 
derartigen Vergiftungsdelirien thatsachlich mit mehr oder weniger 
schweren greifbaren Veranderungen in der Hirnrinde zu thun haben. tt 

Kraepelin (44) und As chaffenburg (45) sehen in diesen 
Zellenverftnderungen gleich anderen Autoren (siehe oben) den Aus- 
druck toxischer Einwirkung und sagt ersterer: „Eine unmittelbare 
Einwirkung der Krankheitsgifte auf das Gehirn ist einigermassen 
eicher bisher nur fCir Typus (Pocken, Wechselfieber), weil nur bei 
ihnen unzweifelhafte Beobachtungen psychischer StOrung wahrend 
des fieberlosen oder doch sehr gering fieberhaften Verlaufes (im 
Vorlftuferstadium) vorliegen, bevor andere Ursachen haben zur Ent- 
wicklung gelangen k6nnen.“ 

Einer der letzten Bearbeiter dieses Gegenstandes Adler (41) 
[1897], will die Bacterientoxine nicht als ausschliessliches atiologisches 
Moment betrachten und lasst dies nur fiir die Initialdelirien zu. Ftir 
alle anderen beim Typhus eintretenden Geistesstflrungen halt er daran 
fest, dass neben der Toxinwirkung in erhbhtem Masse das Fieber 
und die Erschflpfung die Ursachen bilden. Wir mochten der An- 
schauung hinneigen, dass insofern das Fieber durch die im Blute 
kreisenden Toxine, durch langdauerndes Fieber Erschopfnng erzeugt 
wird, in letzter wie in erster Linie eben immer die toxische Wirkung 
des Typhusgiftes in Betrachtung kommt, im Vereine mit der von 
Adler (41) neuerdings hervorgehobenen Disposition (Hereditat etc.), 
die als nicht zu unterschatzendes Moment anzusehen ist. Wir 
miissen, bevor diese Fragen eine endgultige, pathologisch - ana- 
tomische Entscheidung linden konnen, weitere mikroskopische 
Untersuchungen mit unseren heutigen feinen Methoden abwarten; 
eine allgemeine Anerkennung hat noch keine der Ansichten gefunden, 
und so sehen wir denn auch, wie in einer der neuesten Arbeiten von 
Juliusburger und Meyer (16), deren Untersuchungen sieh aller- 
dings nicht auf den Typhus beziehen, in einem einzigen Falle von 
schweren Veranderungen der grossen Hirnrindenganglienzellen nach 
Fieberprocessen gesprochen wird, die sich auf die Fortsatze wie auf 
die Granula beziehen; geringe Schadigung zeigen dagegen die 
Vorderhornzellen; in alien anderen Fallen mehr minder schwerer 
fieberhafter Erkrankung boten die Befunde wenig oder gar keine 
Anhaltspunkte, so dass die Verfasser zu dem Resultate koimnen: 
„dass die Zellalterationen nicht durch Fieber bedingt sind, dass es 
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sich bei der Veranderung der Granuia nicht um qualitative, sondern 
quantitative Unterschiede handelt . . . dass keine besondere typische 
Veranderung der Ganglienzellen bei Erhfihung der Kflrpertemperatur 
existiert. tt 

Wir sehen, die pathologisch-anatomische Ausbeute 1st sehr gering. 
Feststehende, dem Typhusprocess als solche zukommende Verftnde- 
rungen sind trotz der vielen Arbeiten nicht anerkannt Einzelne 
Befunde [Curschmann (34), Nisei (42)] sind wohl ftir die betreffen- 
den Ffille beweisend, mussten aber wiederholte Bestatigung linden. 
So gilt heute, nach 26 Jahren fast noch das Wort Nothnagel’s (47): 
^So interessant gerade die Frage nacli dem Wesen der verschiedenen 
Nachkrankheiten, so schwierig ist die Beantwortung. . . . Und die 
Ausbeute in der Litteratur ist eine so durftige, dass sie fast gleich 
Null angesehen werden kann.“ Zur Aetiologie einzelner Symptomen- 
eomplexe (Hemiplegien, Paraplegien, typhose Meningitis etc.) werden 
wir, zumal die Angaben der verschiedenen Autoren oft nur Hypo- 
thesen sind, und um Wiederholungen zu vermeiden, in einem spfiteren 
Abschnitte sprechen, so auch zur Frage der typhosen Neuritiden, der 
Mischinfectionen u. A. in. 

(Fortsetzung im niichsten Kelt.) 


Zusammenfassender Bericht fiber die Sitzungen 
Berliner mediciniecher Gesellschaften. 

Von 

Dr. L. JACOBSOHN 

in Berlin. 

In der Gesellschaft fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten, Sitzung 
vom 9 Januar 1899, demonstriert Bruns (Hannover) Photographien 
eines Patienten mit diffuser Sklerodermie derunteren Extremitaten. 
Die obere Grenze der Hautaffection entspricht mit schematischer Ge- 
nauigkeit der oberen Innervationsgrenze des unteren Lumbalsegments. 
Diese Ausbreitung spreche dafiir, dass es sich im vorliegenden Falle 
primfir um eine nervfise, speciell spinale Affection handle und dass 
die Gefassalterationen, welche neuerdings als Grundlage des Krank- 
heitsprocesses betrachtet werden, erst secundar aufti'eten. 

Hierauf spricht Nawratzki (Dalldorf) fiber einen Fall von 
Bernhardt’scher Sensibilitats stfirung mit pathologisch- 
anatoinischem Befunde. Nawratzki hat bei einem 80jahrigen 
Manne, der an einer Herabsetzung des Tast- und Temperatursinnes, 
bei erhaltener Schmerzempfindung im Gebiete beider Nn cutan. 
femor. ext. litt, nach dessen Tode die beiden Nerven und das Rticken- 
mark einer anatomischen Untersuchung unterzogen. Der Nerv zeigte 
an derjenigen Stelle, wo er der Spina ilei ant. sup. anliegt, eine 
ca. 1 cm lange, spindelfdrmige Anschwellung, welche sich mikro- 
skopisch als eine Perineuritis und Neuritis interstitialis und paren- 
chymatosa ausprfigte. Von dieser Stelle aus hatte sich eine 
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st&rker absteigende und schwttcher aufsteigende secund&re De¬ 
generation im Nerven entwickelt. Das Lendenmark zeigte normales 
Verhalten. Diese anatomischen Verfinderungen am Nerven liefern 
eine neue Stutze dafiir, dass die Entstehungsursache dieser Sensibili- 
tatsstflrung mechaniscber Natur sei, da die Hauptverftnderung an 
derjenigen Stelle des Nerven gelegen sei, wo letzterer dem Druck 
und Zuge am meisten ausgesetzt ist. Die Entfernung der Umschlag- 
stelle des Nerven von der Spina ilei ant. sup. ist sowohl bei ver- 
schiedenen Individuen als auch bei derselben Person rechts und 
links verschieden. Aus diesen Lagerungsverhftltnissen will Naw- 
ratzki sowohl das nicht seltene Vorkommen einer einseitigen Nerven- 
affection erklttren, als auch eine mehr oder weniger grosse Dispo¬ 
sition zur Enrankung des N. cut. femor. ext. folgern. 

Im Anschluss daran demonstriert p. Schuster kinemato- 
graphische Serienphotographien, welche schon 1897 auf der 
Naturforscherversammlung in Braunschweig gezeigt worden sind. Die 
vorgefiihrten Bilder betrefi'en: Paralysis agitans, Geh6t8rungen der 
verschiedensten Art, Chorea, Luxatio coxae, krampfartige Zustande 
i nd dergl. Schuster ist der Ansicht, dass sich auf die angedeutete 
Art eine wissensehaftlicho Untersucbungsmethode physiologischer und 
pathologischer Bewegungsreflexe wird ausbilden kflnnen. 

Hierauf bespricht \Vestphal einen Fail von Svringomyelie. 
Der Fall betrifft eine 46jahrige Frau, bei der sich zuerst ohne nach- 
weisliche Ursache eine Schwache in den linken und dann auch in 
den rechten Extremitaten entwickelte; dazu traten heftige und haufige 
brennende Schmerzen im linken Bein, besonders in den Gelenken 
desselben, zusammen mitHyperasthesie und mannigfachen Parasthesien 
auf. Patientin verbrannte sich otters, ohne die Verbrennungen als 
schmerzhaft zu empfinden. Bei der Aufnahme fand sich spastische 
Lahmung der unteren und oberen Extremitaten mit Beteiligung der 
Aluskeln des Sehultergtirtels; Beugecontractur an den Vorderarmen 
undFingern; Steigerung der Sehnenreflexe; beiderseits Clonus; keine 
Muskelatrophien; keine fibrillUren Muskelzuckungen, nonnale Muskel- 
erregbarkeit; in der ersten Zeit der Erkrankung wurden spontane, 
tonische, sehr schmerzhafte Krampfanfalle in den unteren Extremitaten 
und spater auch in der Kiicken- und Bauehmuskulatur constatiert; 
in spaterer Zeit trat Incontinentia urinae auf. Bezuglich der Sensi- 
bilitat sind Storungen der Temperatur- undSchmerzempfindung anbeiden 
unteren Extremitaten zu verzeichnen, wozu spater auch Storungen des 
tactilen Gefiihls hinzutraten. Kurze Zeit vor dem Exitus traten rapid 
zunehmender Decubitus, Geschwursbildung im Munde, Blasen und 
Petechien an den Extremitaten, ausserdem acute, schmerzhafte 
Schwellung der Gelenke des linken Fusses mit starkem Erguss ins 
Sprunggelenk ein. Von bulbaren Erscheinungen wurden fibriliare 
Zuckungen in der Zunge, reissende Schmerzen in den Kieferknochen, 
Nystagmus, Wackeln und Zittern des Kopfes, langsam scandirende 
Sprache beobachtet. Auch psychische Storungen, ferner Kopfschmerz 
und Schwindelgefiihl, Anfall von starker Dyspnoe mit Cheyne-Stokes’- 
schem Atmen und Bewusstlosigkeit wurden beobachtet. Rechte Pupille 
zuerst weiter als linke, rechte zuerst prompt reagierend, linke durch 
Synechien verzogen, reagiert trage; spater verengert sich auch die 
rechte Pupille und reagiert schwach auf LichteinfalL Die Section 
ergab: Pachymeningitis cerebralis haemorrhagica, leichte Verdickung 
der Pia am Cervicalmark, HGhlenbildung des Riickenmarks, am aus- 
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gesprochensten im Halsteil und herunterreichend bis in das Lenden- 
mark; doppelseitige Degeneration der Kleinhirnseitenstrangbahn bei 
einseitiger Zerstbrung der Clarke’schen Saule, ausgedehnte Zerstbrung 
der Pyramidenseitenstrange und der Pyramidenbahnen, Degeneration 
der Schleife bis zu den vorderen Vierhiigeln; keine Epithelauskleidung 
der Spaltbildungen, verschieden starke Ausbildung der Glia in der 
Umgebung der Hbhlen. 

In der Sitzung vom 13. Marz 1899 stellt Weber zwei Falle von 
Ulnarislfihmung vor, in denen die Ursache der Lfihmung in einer 
vor vielen Jahren stattgehabten Erkrankung des Ellenbogengelenks 
zu suchen ist. Bei dem einen Patienten stellte sich vor einiger Zeit 
unter Anschwellung des Gelenkes eine Schwache der Hand und 
Kribbeln in den Fingern ein; Patient ist nicht irastande, den Unterarm 
im Elienbogengelenke vollkommen zu strecken, noch zu beugen und 
zu rotieren. Die Lahmung kennzeichnet sieh als typische Ulnaris- 
lahmung rait Atrophie der entsprechenden Muskeln ; es besteht hoch- 
gradige Sensibilitatsstbrung, welche genau auf das Ulnarisgebiet be- 
grenzt ist etc. Der Nervus ulnaris ist drei Mai so dick als gewbhn- 
lich; diese Verdickung ist nach Weber die Folge einer stattgehabten 
Perineuritis. Die Rontgenaufnahme des Ellenbogengelenks zeigt eine 
Vergrbsserung der Gelenkknochen und eine Luxation des Radius- 
kbpf chens. Im anderen Falle, welcher eine 33jahrige Patientin be- 
trifft, handelt es sich um dieselbe Affection an beiden Armen, doch 
ist sie nicht so hochgradig wie im ersten Falle. Der Sulcus ulnaris 
ist auf der rechten Seite verstrichen und der Nervus ulnaris daher 
gar nicht zu ftihlen. Die Rbntgenphotographie zeigt das Bild der 
Arthritis deformans atrophica. — Remak bemerkt, dass wohl Panas 
zuerst im Jahre 1878 derartige Falle beschrieben hat. Auch Remak 
selbst hat nach Fractur der Ulna ahnliche Lahmungen beobachtet. 
Die Ausdehnung des Processes richte sich nach der Schwere des 
Processes; in leichten Fallen bleiben gewbhnlich die Muskeln am 
Vorderarm normal und nur die Aim. interossei atrophieren. Temperatur- 
stbrungen konnte Remak in derartigen Fallen wiederholt beobachten. 

Hierauf demonstrierte Geelvink: Anatomische Praparate 1. eines 
Falles von Meningomyelitis mit Hbhlenbildung und 2. eines 
Falles von Riickenmarkserkrankung bei pernicibser Anamie. 
Es handelt sich im ersten Fall urn eine Patientin, deren Krankheit 
vor achtJahren mitKopfschraerzen, Erbrechen undFiebererscheinungen 
begann, es trat Steifigkeit in den Gliedern hinzu und spater stellte 
sich noch Schwache der Beinp, Abmagerung der Arme und besonders 
der Hande ein. Der objective Befund ist folgender: Kleine, anamische, 
schwachlich gebaute Person, Kyphose, trage Reaction der linken 
Pupille, Atrophie beider Mm. cucullares, Ausfall der Wirkung des 
M. serratus; allgemeine Abmagerung beider Arme; Ataxie in den 
vom N. ulnaris versorgten Aluskeln; Sensibilitatsstorungen an der 
Ulnarseite des Vorderarins; Abmagerung der unteren Extremitaten, 
lebhafter Patellarreflex, kein Fussclonus, Sensibilitatsstbrung an beiden 
Waden und am Fussrucken, Spasmen bei passiven Bewegungen, 
Schwanken bei geschlossenen Augen; Tod an Bronchopneumonie. 
Klinische Diagnose: Pachymeningitis cervicalis. Die Section ergiebt 
eine Triibung der Pia und eine Verdickung derselben zur mflchtigen 
Schwarte an der Dorsalseite des Ruckenmarks, welche vom vierten 
Ventrikel bis zum unteren Cervicalmark sich erstreckt und in geringerer 
Intensitat am ganzen Ruekenmark zu erkennen ist. Auf Quer- 
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schnitten zeigt sich eine RtickenmarkshOhle von wechselnder Gestalt 
und Grdsse. 

Der zweite Pall betrifft einen 28jfthrigen Arbeiter, welcher im 
17. Lebensjahre Malaria hatte. Vor 5 Jahren begann seine jetzige 
Krankheit mit Schmerzen an der Rfickenseite des linken Ober- 
schenkels, Schwftche der Beine: ausserdem trat Icterus hinzu, der 
bis zuletzt vorhanden war. Status: Kr&ftiger Mann mit Icterus; links 
Schwellung der Inguinaldriisen, VergrOsserung des Herzens; systoli- 
sches Ger&usch an der Herzspitze, Nystagmus lateralis; an den oberen 
Extremitftten Spasmen, Lagegefiihlsstflrung, Ataxie, Erhdhung der 
Reflexe; an den unteren Extremitftten ebenfalls Ataxie, LagegefCihls- 
stflrungen an den Fussen und Zehen; keine Atrophie, keine Blasen- 
stflrung. Diagnose: PerniciSse Anftmie und spastische Ataxie. Das 
Rtickenmark bot auf Querschnitten das Bild der combinierten Er- 
krankung der Vorder-, Seiten- und Hinterstrftnge. Keine Yerftnderung 
in der grauen Substanz, und keine Verftnderung an den Gefftssen 
In den degenerierten Partbien der Riickenmarksstrftnge finden sich 
Kbrnchenzellen. Der ganze Process bietet das Bild einer paren- 
cbyraatiOsen Myelitis dar. — M. Rothmann bemerkt, dass er fthn- 
liche HOhlenbildung wie im zuerst demonstriertenPalle beiexperimentell 
erzeugter Meningomyelitis gesehen habe. Es sei vielleicht mOglich, 
dass sich in dem vorgestellten Palle die Cerebrospinalflussigkeit vom 
4. Ventrikel aus hinter dem Gentralkanal einen Weg nach abwftrts 
gebahnt und so die HOhlenbildung zustande gebracht habe. Unter 
Bezugnahme auf die Untersuchungen von Nonne und Dana nimint 
R. gemftss der Edinger’schen Theorie an, dass die am wenigsten 
widerstandsffthigen Paserbahnen am leichtesten von der durch die 
pernici5se Anftmie gesetzten Schftdigung getroffen w'erden; statt des 
nicht haltbaren Ausdrucks der combinierten Systemerkrankung ist 
diese RiickenmarksafPection als combinierte Strangerkrankung 
zu bezeichnen. 

Im Anschlusse an diese Demonstrationen spricht W. K5nig iiber 
w 8pri;igende Pupillen“ in einem Falle von cerebraler 
Kinderlfthmung nebst einigen Bemerkungen liber die 
prognostische Bedeutung der „springenden Pupillen 44 bei 
normaler Lichtreaction. K5nig fasst seine Ausfiihrungen in 
folgende Sfttze zusammen. 1. Die springende Mydriasis ist eine 
seltene Erscheinung; sie kommt bei normaler wie pathologischer 
Reaction der Pupille vor. 2. Die springende Mydriasis ist bis jetzt 
hauptsiichiich bei organischen Erkrankungen des Centrainervensystems, 
seiten bei solehen functioneller Natur und nur ganz vereinzelt bei 
nicht Nervenkranken Oder sonst Gesunden beobachtet w r orden. 
3. Die prognostische Bedeutung der springenden Mydriasis kommt 
nur in Betracht bei normaler Pupillenreaction, da bei pathologischem 
Verhalten der letzteren diese Thatsache allein uns die n5tige Directive 
giebt. 4. Ist die Pupillenreaction normal und fehlen Symptome eines 
organischen Nervenleidens, so ist das Auftreten der springenden 
Mydriasis nicht notwendig von iibler Vorbedeutung. 5. Springende 
Mydriasis kann bei oberflftchlicher Betrachtung vorgetftuscht werden 
durch den wechselnden Einfluss zu- und abnehmender Beleuchtung 
auf Pupillen, deren Weite und Reactionsintensitftt deutlich verschieden 
sind, vorziiglich also bei einseitiger Pupillenstarre. 

Im Psychiatrischan Verein, Sitzung vom 31. Januar, sprach 
A. Westphal „Ueberein bisher nicht beschriebenes Pupillen- 
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ph&nomen. Die betreffende von Westphal gefundene Pupillener- 
scheinung besteht darin, dass bei dem Versuch, den M. orbicularis 
oculi energisch zuzukneifen, eine Verengerung der Pupille des be- 
treffenden Auges eintritt. Lasst man den Patienten das Auge ener¬ 
gisch zukneifen, w&hrend man die Lider auseinanderhait, so sieht 
man zugleich mit der Bewegung des Bulbus nach oben und aussen 
sich die Pupille des entsprechenden Auges verengern. Westphal 
konnte diese Verengerung bisher in den allermeisten Fallen von 
reflectorischer Pupillenstarre, Paralyse, Tabes, Syphilis des Central- 
nervensystems nachweisen, wenn die Pupillen weit Oder mittelweit 
waren. Die Starke der eintretenden Pupillenverengerung, welche 
auch eintritt, wenn die Reaction derselben auf Convergenz und Acco¬ 
modation schwach oder aufgehoben ist, ist verschiedenartig, bald 
gering, bald sehr erheblich, so dass sich zuweilen die Pupille uber 
die Haifte des friiheren Durchniessers zusammenzieht. Das Pupillen- 
phanomen kommt aber ;>uch zuweilen bei gut reagierenden Pupillen 
vor. Wie sich die Pupille des anderen Auges hierbei verhalt, dariiber 
kann Westphal wegen der Schwierigkeit der Feststellung noch 
nichts sicheres aussagen. Westphal fasst die geschilderte Pupillen- 
erscheinung als eine Mitbewegung auf, welche wahrscheinlich in 
ahnlicher Weise zu Stande kommt, wie die gewohnlich bei Augen- 
schluss eintretende Drehung des Bulbus nach oben und aussen, und 
weist diesbezuglich auf die Untersuchungen von Mendel bin, nach 
dessen Untersuchungen der Augenfacialis bei Kaninchen und Meer- 
schweinchen seinen Kernursprung im Oculomotoriuskern haben soli. 

Hierauf halt P. Kronthal einen Vortrag uber: Eine neue 
Farbung fur das Nervensystem. Die Methode ist folgende: Es 
werden kleine Stiickchen von frischem Gehirn und Riiekenmark fur 
ca. fiinf Tage in ein Gemisch von gleichen Teilen ameisensaurem 
Blei und lOproc. FormalinlOsung gebracht und nach dieser Zeit, ohne 
sie weiter auszuwaschen, direct in ein Gemisch von gleichen Teilen 
lOproc. Formalinlosung und Schwefelwasserstoffwasser uberftihrt. Be- 
vor man die Stiickchen in letzteres Gemisch hineinlegt, ist es zweek- 
massig, etwas von dieser Mischung liber die Stiickchen zu giessen, 
da sonst das Gemisch sehr stark dunkel gefarbt wird. In dem 
Schwefelwnsserstoff-Formalingemisch bleiben die Stiicke gleichfalls 
funf Tage. Dann werden sie in steigend procentigen Alkohol iiberfiihrt, 
in Celloidin eingebettet, in Carbolxylol aufgehellt und in Xylolcanada- 
balsam unter Deckglas aufbewahrt. Die PrHparate 6cheinen sich un- 
verandert zu halten. Das ameisensaure Blei stellt man in der Weise 
her, dass man in eine wassrige Losung von Plumbum aceticum lang- 
sam Ameisensaure eintrflpfelt, bis die sich dabei bildenden w’eissen 
Krystallnadeln das ganze Gefass erfiillen. Von dem gebildeten 
ameisensauren Blei wird die Fliissigkeit abfiltriert und derRUckstand 
in Wasser derart gelost, dass eine gesattigte wassrige Losung von 
ameisensaurem Blei entsteht. Die dunkle Farbung, welche bei diesem 
geschilderten Verfahren entsteht, beruht auf der Bildung von 
Schwefelblei. Kronthal hat nun mit dieser Methode das centrale 
Nervensystem vom Menschen und mehreren Saugetieren gefarbt und 
entsprechende Praparate aus Gross- und Kleinhirn und aus den) 
Riickenmarke ausgestellt. Die Zellen und ihre Fortsatze sind dunkel- 
grau bis schwarz, manchmal leicht braunlich gefarbt. Auch in patho- 
logischen Fallen scheint die Methode gute Resultate zu liefern. Auch 
soli die Methode im Gegensatz zur Golgi’schen einmal viel sicbere 
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Resultate geben und ferner s&mtliche Zellen der grauen Substanz 
fiirben. Die Methode ist nach Kronthal auch sehr gut verwendbar 
flir raakroskopische Demonstrationsprfiparate vom ganzen Gehirn. 

In der Berliner Medicinischen Gesellschaft (Sitzung vom 11. Januar) 
stellte H. Neumann eine grosse Reihe von Kindern mit dem in der 
deutschen Litteratur nicht, dagegen bei den Englfindern bekannten 
sogenannten mongolischen oder Kalmfickentypus der Idiotie 
vor. Es handele sich hierbei nieht bios um eine Missbildung des 
Gehirns, sondern auch um eine solche des ganzen Skeletts. Das 
Gesicht dieser Kinder ist eigfentfimlich flach, wie eingedrfickt; Augen 
und Mund sind ungewfihnlich klein, Nase stumpf und klein; Nasen- 
rficken sehr breit; die Augen sind schlitzformig und die Augenbrauen 
steigen nach aufwllrts in die Hfihe. Ausserdem bestehen bei dor- 
artigen Kindern hiiufig noch andere Missbildungen, z. B. Imperforatio 
ani, Verbildungen des Ohres, Nystagmus, Strabismus, Herzfehler etc. 
Von Geburt an besteht ferner ein« gewisse Schlaffheit der Gelenke. 
Ueber die BeschafTenheit des Gehirnes wird von den Englilndern er- 
vvahnt, dass die Hirnwindungen wenig ausgeprtigt sind und an dem- 
selben auch noch andere Verilnderungen vorkommen. Es handelt 
sich bei diesem Typus der Idiotie nicht uin eine intrafotale Erkrankung, 
soDdern um Bildungshemmungen. Niemals werden Spasmen, Llih- 
mungen etc. wie bei der cerebralen Kinderliilimung gefunden. Die 
Aetiologie ist noch vollkoinmen unaufgeklftrt: weder Alkohol, Syphilis 
und Blutsverwandtschaft spielen eine nachweisliche Rolle; meist 
stammen die Fiille aus gesunden Familien; auch die Schwangerschaft 
der Mutter zeigt keinen abnormen Verlauf. Bei Zwillingspaaren 
koinmt es mitunter vor, dass das eine von beiden gesund, das andere 
diesen Typus hat. Virchow bemerkt, dass es sich bei den vorge- 
steiiten Fallen um keine neue Erkrankung, sondern um Cretinismus 
sporadicus handelt; zugleich will Virchow die Bezeichnung „Mon- 
golentypus 41 nicht als zu Recht besteheml gelten lassen. 

In der Sitzung vom 1. Februar stellt H. Neumann ein Kind mit 
myxfidematoser Idiotie vor und erbrtert unter Vorfiihrung eines 
zweiten Kindes mit Mongolentypus im Anschluss an die friihere 
Demonstration den Unterschied zwischen beiden Formen. Das myx- 
Odematdse Kind zeigt plumpen Bau, myxodematbse Wulste in der 
Schliisselbeir grube, die Ossificationspunkte in den Epiphysen stellen 
sich sehr spUt ein; es besteht keine abnorme Beweglichkeit der Ge¬ 
lenke wie beim Mongolentypus. Bei letzterein sind die Glieder zart, 
und die Ossificationspunkte normal. Beim Myxodem ist von der 
Schilddrusenbehandlung Erfolg zu ervvarten, bei der anderen Form 
ist sie erfolglos. 

Hierauf spricht Senator fiber: Asthenische Ltihmung, 
Albumosurie und multiple Myelome. Eine 33jfihrige Frau hatte 
im Februar 1897 Klagen, welche auf eine Nephritis bezogen wurden; 
der Zustand verschlechterte sich, indem heftige Schmerzen in den 
Beinen und hochgradige Anltmie hinzutraten. Die Untersuchung des 
Harns ergab Albumosurie. Es traten dann Schluckbeschwerden und 
schwere Beweglichkeit der Zunge hinzu. In der Klinik wurde 
folgender Befund aufgenommen : Auffallende Blfisse der Schleimhfiute, 
kein Oedem, kein Fieber, an Brust- und Bauchorganen nichts be- 
sonderes, itn Harn grosse Mengen von Albumose. Es bestand fast 
vollige Lfihmung der Zunge, infolgedessen geschah die Ernfihrung 
mittelst Schlundsonde. Am Kinn wurde eine sehmale anfisthetische 
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Zone constatiert, die Stimmbander schlossen nicht voltetandig. Sonst 
keine besonderen Abnormitaten. Zunahme der Schwftche, Exitus 
nach 20 Tagen. Die Autopsie ergab: multiple Myelome in den Rippen; 
in den Nieren nur Veranderungen degenerativer Natur; am Nerven- 
system sowohl makro- wie mikroskopisch keine pathologischen Ver¬ 
anderungen; das Riickenmark war schmal; an einzelnen Stellen fanden 
sich 2—3 Centralkanale, ausserdem eine Heterotopie im Lendenmark. 
Es handelt sich also hier urn einen Fall von Lahmung ohne ana- 
tomischen Befund, sogen. asthenische Lahmung (Jolly). Senator 
erdrtert nun den ursachlichen Zusammenhang der Nervenerscheinungen 
mit den tibrigen bei der Patientin constatierten Veranderungen 
(Knochenerkrankung und Albumosurie). Es bleibt nur die Wahr- 
scheinlichkeit, dass die Nervensymptome von der Knochenerkrankung 
abhangen. In der Litteratur sind schon ahnliche Faile verzeichnet. 
Unter ca. 15 Fallen von primaren Myelomen sind in 3—4 Fallen 
nervbse Erscheinungen angegeben, so Parasthesie an den Extreraitaten 
Neuralgie des Trigeminus etc, ohne dass ein anatomisches Substrat 
daffir gefunden wurde; in einem ahnlichen, von Stockvis publicierten, 
Faile bestanden Sprach- und Schlingstdrungen; in einem anderen 
Faile ungleiche Pupillen, Sprachstdrungen, Abducensiahmung und 
Lahmung des Levator palpebrae. In neuerer Zeit, wo sich Beob- 
achtungen von solchen asthenischen Lahmungen haufen, nehmen 
manche Autoren an, dass es sich um Stoffwechselveranderungen 
handelt. In dem von Senator berichteten Faile bestand ahnlich wie 
in alien Fallen von multiplen Myelomen, zugleich eine schwere 
Anamie und Hintalligkeit. An sich sind ja nervdse Storungen bei 
Anamie langst bekannt. Die Untersuchungen von Lichtheim und 
Minnich haben gelehrt, dass auch ausgesprochene anatomische Ver- 
anderungen de< Rtickenmarkes sich dabei einstellen. Auch im Faile 
von Senator konne die Anamie diese Dinge hervorgebracht haben, 
zunachst functionelle ruckbildungsfahige Processe des Nervensystems, 
aus denen jedoch vielleicht spater sich dauernde Veranderungen 
und Erkrankungen herausbilden kdnnen. In Senator’s Faile kommt 
die Hypoplasie des Rtickenmarks als pradisponierendes Moment hinzu. 
Senator resumiert sich dahin: Infolge der multiplen Myelome, der 
Albumosurie und auf Grund der schweren Anamie bei disponiertem 
Nervensystem ist eine asthenische Lahmung entstanden, die vielleicht, 
wenn Patientin langer gelebt hatte, sich zur Lahmung mit ana- 
tomischem Befund herausgebildet hatte. 

In der sich anschliessenden Discussion fragtToby Cohn, ob in 
diesem Faile die mikroskopische Untersuchung mit der Nissrschen 
Methode gemacht ist; ein etwaiger Befund hatte dariiber Aufschluss 
geben kdnnen, ob nach Marinesco bestimmte fur Myasthenie 
pathognomonische Veranderungen in den Zellen nachweisbar sind. 
Der Fall von Senator sei noch deshalb interessant, weil hier zum 
ersten Male auch sensible Stdrungen bestanden hatten. — Oppen- 
heim bemerkt, dass man ausser den von Senator angegebenen 
Myelomen auch noch andere Tumoren bei der asthenischen Bulbar- 
paralyse gefunden habe, so z. B. in mehreren Fallen verkaste Bronchial- 
driisen, Lymphosarkome etc. Die bisher mit der Nissl’schen Methode 
bei dieser Krankheit erhobenen Befunde seien mit Vorsicht aufzufassen, 
jedenfalls sind sie nach der Meinung von Oppenheim sicher nicht 
als anatomisches Substrat der Lahmungen aufzufassen. — Remak 
erwahnt, dass auch andere Stoffwechsel- und Infectionskrankheiten 
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Anlass zu solchen astheniscben Lahmungen geben, so z. B. die In¬ 
fluenza. Im vorigen Jahre h#be Remak einen klassischen Fall bei 
einer 30jahrigen Frau beobachtet, die seit V/ 2 Jahren an Morbus 
Basedowii litt, es bestand neben der asthenischen Lahmung Ophthalmo- 
plegie, jede Bewegung im Bereiche der Bulbarnerven war sehr 
abgeschwacht, so dass sie nicht mehr als zwei- bis dreimal wieder- 
holt werden konnte. — Gravvitz erwahnt einen Fall, welcher mit 
dem von Senator beschriebenen grosse Aehnlichkeit hat. — Senator 
antwortet, dass *das Nissl’sche Farbungsverfahren bei der anatomi- 
echen Untersuchung des Falles nicht angewandt worden sei, indessen 
sei dies bei der noch grossen Unzuveriassigkeit derartiger Verande- 
rungen ohne Bedeutung. Sensible Storungen seien in Fallen von 
asthenischer Lahmung auch schon friiher angegeben w r orden. Die 
Myasthenie k5nne natiirlich auch unter anderen Umstanden zustande 
kommen, z. B. durch Dyskrasie, doch stehe diese. sehr oft mit Er~ 
krankungen des Knochenraarks in Zusammenhange. 

In der Sitzung vom 8. Februar stellt zuerst Albu zwei Falle von 
Tetanie und Magenektasie vor und betont das haufige Zusammen- 
treffen der Tetanie mit Magenerweiterung Von den atiologischen 
Theorien scheint ihm die der intestinalen Autointoxication die an- 
nehmbarste zu sein. 

Hierauf spricht R. Virchow uber Rachitis und Hirnanomalie. 
Bei der Autopsie ernes vierjahrigen rachitischen Kindes fanden sich 
ausser anderen rachitischen Erscheinungen, deren Natur Virchow 
schon vor 50 Jahren feslgestellt hat, auch Knochenneubildung am 
Schadel, die vom Periost ausgehen und die durch schichtweises 
Uebereinanderlagern eine Verdickung des Knochens bedingen. Diese 
Erscheinung ist somit das Gegenstuck der Craniotabes, welche zu 
einer Verdiinnung des Schadeldaches von innen her ftihrt. Zuweilen 
erstreckt sich die Neubildung liber die Nahte hiniiber, sodass es zu 
einer Synostose kommt, in ganz seltenen Fallen uberzieht sie das 
ganze Schadeldach. Es kommt dann zu einem Zurlickbleiben des 
Schadelwachstums, wodurch auch die Gehirnsubstanz an weiterem 
Wachstum gehindert wird. Dabei findet sich haufig Hydrocephalus 
ventricularis von grosser Starke, sodass die Ventrikelwande verdunnt 
und die Gehirnsubstanz der Hemispharen stark reduciert ist, wahrend 
die Hirnganglien und das Kleinhirn geringe Oder gar keine Ver- 
anderungen zeigen. Diese Veranderungen sind auch bei dem hier 
vorliegenden Kinde vorhanden; die Hemispharen zeigen ausserdem 
in der Schlafenregion eine chronische Encephalitis; ausserdem flnden 
sich alte Thrombosen des Hirnsinus, wohl ein weiteres causales 
Moment fur die mangelhafte Bildung des Gehirns und als rachitische 
PrimarstOrung aufzufassen. Das Gesicht des Kindes hat ein freies 
Profll, ist durchaus nicht kalmuckenahnlich. Die von den friiheren 
Autoren als Rachitis congenita bezeichneten Storungen gehflren 
eigentlich nicht der Rachitis als solcher an. Die sogen. Rachitis con¬ 
genita gehflrt wesentlich der friihesten Entwickelungsperiode an. 
Dadurch unterscheidet sie sich wesentlich von der extrauterinen 
Rachitis der kleinen Kinder, wozu der hier vorgestellte Fall zu 
rechnen ist. 

Im Anschluss hieran demonstriert D. Hansemann zwei Falle 
von rachitischer Mikrocephalie bei zwei Geschwistern. Es 
handelt sich um zwei Geschwister von iVi resp. 2!4 Jahren, welche 
im Krankenhaus septisch zu Grunde gingen. Anamnestisch ist liber 
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sie wenig zu erfahren gewesen. Die beiden Kinder sollen nach 
Aussage der Bltern geistig normal gewesen sein; es liess sich das 
im Krankenhause nicht mehr sicher feststellen, jedenfalle sprach das 
aitere Kind, vvenn auch mangelhaft. Es fand sieh bei beiden Kindern 
Mikrocephalie; die Schadelkapsel ist auffallend zuriickgeblieben; 
deutliche rachitische Verftnderungen an den iibrigen Teilen des 
Scelettes; besonders kann man bei den alteren Kmde die schwersteu, 
von Virchow kurz vorher geschilderten Auflagerungen auf den 
Knochen, die sich nicht nur auf das ScMdeldach sondern auf alle 
Knochen erstrecken, erkennen. An beiden SchadelnT)esteht Synostose 
der Nahte. Ausserdein ein Zuriickbleiben der Gehirnentwickelung, 
wie sie dem Mikrocephalentypus entspricht. Die Grosshirnhemisphftren 
sind im Ganzen sehr klein, so dass das Kleinhirn ziemlich frei liegt, 
die Gyri der Hemispharen sind mangelhaft ausgebildet, besonders 
sieht man es deutlich an der dritten Stirnwindung; am besten sind 
an den Gehirnen noch die Schlafenlappen entwickelt. Das Gehirn 
ist in der Entwicklung nicht nur gehemmt, sondern auch nach einer 
falschen Richtung entwickelt, entsprechend der Auffassung Virchow’s 
vom Mikroeephalengehirn. Die weiteren Erorterungen von Hanse- 
mann beziehen sich auf das Vorkommen resp. nicht Bestehen von 
fdtaler Rachitis. 

In der Discussion bemerkt zunachst Stolzner, dass die sogn. 
fdtale Rachitis keine Rachitis ware, sondern, dass sie in der Mehr- 
zahl der Faile in nailer Beziehung zum Cretinismus stehe. Ausser 
den dabei vorhandenen Veranderungen des Skelettes, welche von 
Hochmeister auch experimented an Tieren nach Wegnahme der 
Schilddriise erzeugt worden sind, bestehen Veriinderungen wie beim 
Cretinismus, z. B. starke Entwickelung des Unterhautfettgewebes, 
Struma etc. 

Heubner flihrt iiber den von Virchow vorgestellten Fall noch 
einige anamnestisehe Daten an. Das Kind litt vom sechsten Tage 
nach der Geburt an Krampfen; geistig nahm es gar nicht zu; im 
ersten Jahre wurde Blindheit auf nervdser Grundluge constatiert, 
Lahinungen waren nicht vorhanden. Am Gehirn sind besonders der 
Occipitallappen und zum Teil der Parietal- und Stirnlappen weDig 
entwickelt, wahrend die vordere Centralwindung gut erhalten ist. — 
Die weitere Discussion beschaftigt sich mit der Frage der eigent- 
lichen Rachitis infantum und fdtalen Rachitis, und wird unter Vor- 
stellung entsprechender Falle von A. Baginsky, L. Bernhard, 
Joachimsthal, Hansemann und Virchow gefiihrt. 

In der Sitzung vom 1. Marz 1899 spricht H. Kron: Ueber 
Lahmung des M. deltoideus (mit Krankenvorstellung). In einzelnen 
Fallen von Lahinungen des M. deltoideus, in denen die Erhebung des 
Armes mbglich gewesen ist, wird diese Function dann von den Mm. 
cucullaris, serratus, supraspinatus und Pectoralis major ausgefiihrt. 
Kron hat vor kurzem einen solchen Fall beobachtet; eine diesbe- 
ziigliche Photographie zeigt sehr deutlich die Wirkung des M. serra- 
tus, welche schon bei Erhebung des Armes zur Horizontalen einge- 
treten ist, ebenso eine kraftige Beteiligung des M. cucullaris. K. hat 
nun an Gesunden versucht, diesen seltenen Ausgleich kiinstlich herbei- 
zufuhren. Gelegenheit dazu hatte Kron .bei einem lOjahrigen 
Madchen, das im Alter von 3 ' 4 Jahren an Poliomyelitis erkrankt war 
und eine isolierte Lahmung des Deltoideus zuriickbehalten hat. Die 
Uebungen werden so ausgefiihrt, dass zunachst der Arm nach vom 
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eleviert nnd ‘so lange gehalten wurde, wie es die Krftfte erlaubten; 
nach einiger Zeit wurde der Arm aus dieser Stellung lateralwiirts 
#efuhrt, spater wurde er sofort aus der hftngenden Lage seitlich ge- 
hoben. Es zeigte sich, dass samtiiche auxiliaren Muskeln durch den 
\Villen8impuls wachgerufen, sich sofort contrahierten, urn die aus- 
failende Function des Deltoideus zu iibernehtnen. Das Kind kann 
jetzt nach sechs Wochen schon alle Bewegungen, wenn auch nicht 
andauernd, ausfiihren, nachdem es 10 Jahre lang den Arm iiberhaupt 
vom Thorax nicht wegbringen konnte. 

1m Vereln fOr innere Medicin (Sitzung vom 9. Januar) sprach 
L. Jacobsohn: Ueber Veranderungen im Ruckenmark nach 
peripherischer L&hmung. Es liandelt sich um einen Fall, wo 
-ein recidivierendes Carcinom der linken Brustdriise auf die Ober- 
schliisselbeingrube libergriff und dort den ganzen Plexus brachialis 
ladierte, sodass klinisch eine vollkommene motorische und hoch- 
gradige sensible Lahmung der ganzen linken Oberextremitat ver- 
bunden mit oculo-pupillaren Erscheinungen eingetreten war, Der Tod 
erfolgte dreiviertel Jahr nach Beginn der ersten Nervenerscheinungen. 
Die anatomische Untersuchung ergab eine hochgradige Degeneration 
der zum linken Plexus brachialis gehorigen Nervenstamme, welche 
in ihrem Verlaufe unter der Clavicula von Carcinommassen stark in- 
filtriert waren; ferner waren die Nervenstamme in ihrem Laufe zur 
Peiipherie vollkommen entartet. Im Riickenmark zeigten die Zellen 
der lateralen Gruppe des linken Vorderhorns vom ersten Dorsal- bis 
zum vierten Cervicalsegment bei Nissl’scher Farbung keine Structur 
und keine Fortsatze, ferner war eine charaktristische Zellgruppe des 
Seitenhorns am Uebergang des Cervical- zum Dorsalmark stark ver- 
andert, und schliesslich waren die hinteren Wurzeln vom ersten 
Dorsal- bis zum sechsten Cervicalsegment in ihren extra- wie intra- 
medaliaren Teilen (hier auf- und absteigend) erheblich alteriert. Diese 
letzteren Veranderungen konnten sowohl mit der Weigert-Pal’schen, 
als auch mit der Marchi’schen Methode nachgewiesen werden. Dieser 
fFall ist ein neuer und ausserordentlich reiner Beweis dafiir, dass auch 
giir den Menschen das Gesetz der sogen. retrograden Degeneration 
0 eine Geltung hat, und dass dieses Gesetz auch fur die vom Central- 
rgan zum Sympathicus laufenden Nervenfasern zu recht besteht 
Ferner macht es der Fall wahrscheinlich, dass die verandert gefundene 
ZeJlgruppe des Seitenhorns am Uebergang des Hals- und Brustmarkes 
das sogen Centrum cilio-spinale beim Menschen darstelle. Schliesslich 
beweisen die Veranderungep der hinteren Wurzeln in ihrem intra- 
medullaren Verlaufe, dass die gleichen anatomischen Veranderungen, 
welche man bei der Tabes in den Hinlerstrangen flndet, gemass der 
Leyden’schen Theorie, ihren Ausgang von der Peripherie nehmen 
ktinnen. 

in der Sitzung vom 6. Februar stellte M. Bernhardt einen 
atypischen Fall von Thomsen’scher Krankheit vor, bei detn 
die meisten der gew5hnlichen Symptome fehlen. Der Patient klagt,. 
dass ihm in der Kalte viele Bewegungen auszuftihren schwierig ist 
Schliesst er die Augen, so hat er grosse Miihe, eie wieder zu flffnen, 
und diese Bewegung vollzieht sich deshalb sehr langsam; ebenso 
stellt sich eine Hemmung ein, wenn er die fest geschlossene Hand 
wieder zu bffnen versucht. Andere Muskelgruppen zeigen keine 
nennenswerte Beteiligung; ebenso fehlt die charakteristische Re¬ 
action der Muskeln auf mechanischen oder elektrischen Reiz. Der 
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Hftndedruck ist ziemlich schwach; die Fingerballenmuskeln und die 
Min. interossei sind atrophisch. Bernhardt erwfihnt, dass Leyden 
schon vor Thomsen den ersten derartigen Krankheitsfail verfiffent- 
licht hat. Das ursprtinglich aufgestellte Krankheitsbild ist mannig- 
fach ergftnzt und modificiert worden. Die bei diesem Patienten auf- 
tretenden Bewegungsstfirungen in der K&lte hat Eulenburg schon 
friiher als Paramyotonie beschrieben, ebenso flnden sich hier Schwfiche- 
zuslfinde und neuritische Erscheinungen wie in einem Falle, den 
Jolly verfiffentlicht hat. 

Hierauf demonstrierte Gnauck zwei Ffille von Facialispara- 
lyse, von denen der eine rheumatischer, der andere hysterischer 
Natur war; ausserdem sprach Gnauck fiber einen Fall von Tabes 
mit hochgradiger Sensib ilitfitsstfirung. Bei diesem Tabiker 
ist die Sensibilit&t in hfiherem oder geringerem Grade am ganzen 
Kfirper gestfirt, mit Ausnahme eineB handbreiten Binges um den 
Thorax herum und fiber der Magengegend. Die Tabes soil nach 
Angabe des Patienten nach einem Trauma eingetreten sein. (Fall 
aufs Strassenpflaster, dabei Bruch der linken Patella). Drei Monate 
nach diesem Unfalle traten die ersten Beschwerden, Doppelsehen, 
Unsicherheit beim Gehen, Kopfbeschwerden etc. auf. Gnauck hat Be- 
denken, hier einen ursfichlichen Zusammenhang zwischen Tabes und 
Trauma anzunehmen. Er ffihrt zum Vergleich einen anderen Patienten 
vor, der an Tabes leidet, aber selbst von seiner Krankheit nichts 
Weiss und als Bahnassistent seinen Dienst versieht. Aehnliche Ffille 
kfimen fitter vor. Wenn nun ein derartiger Patient einen Unfall-er- 
leidet, so kfinnte er sehr wohl seine spfiter ihm immer mehr zum 
Bewusstsein kommenden Krankheitserscheinungen als durch den Un¬ 
fall herbeigeffihrt erachten. Durch Nebeneinanderstellung dieser 
beiden Ffille von Tabes will Gnauck zeigen, wie vorsichtig man mit 
der Annahme einer traumatischen Tabes sein mfisse. In der sich an 
schliessenden Discussion vertritt Leyden sehr energisch den Stand 
punkt, dass es sicher eine traumatische Tabes gfibe. Wenn jemand, 
so ffihrt Leyden aus, bis zur Einwirkung eines Traumas keine 
Krankheilssymptome dargeboten hat, so besteht auch die Prfisumption, 
dass er keine gehabt hat; das Gegenteil mtis6e erst nachgewiesen 
werden. Die Zahl der publicierten Ffille von traumatischer Tabes 
gentigt der gebrfiuchlichen Kritik in wissenschaftlichen Dingen. Das 
Trauma gehfirt zu den allgemeinen Krankheitsursachen, wie bei vielen 
anderen Krankheiten, so auch bei der Tabes; es giebt den Anstoss 
zur Entwicklung oder Verschlimmerung des tabischen Processes. Die 
Aetiologie der Tabes ist zwar noch unklar, doch ist es am wahr- 
scheinlichsten, dass sie heftigen Angriffen auf die Nerven und gerade 
die peripherischen Nerven ihre Entstehung verdankt. Der Verlauf 
der weiteren Discussion, welche von Ewald, Goldscheider, 
Kalischer, Leyden, Michaelis, Litten geffihrt wird, bewegt sich 
fiber die Frage der Begutachtung des Einflusses, welchen ein Trauma 
auf die Entwicklung der Tabes ausfibt, und fiber die Berechtigung 
der Entschfidigungsansprfiche, welche derartige Kranken an die 
Unfallver8icherung8gesellschaften zu stellen haben. Wfihrend auf der 
einen Seite diese Ansprfiche teils als unberechtigt, teils als fiber- 
trieben erachtet werden, (Ewald, Kalischer), treten andrerseits 
Goldscheider, Leyden, Litten fur die Berechtigung der Ansprfiche 
derartiger Kranken ein. 

In der Sitzung vom 20. Februar stellte Jolly einen neuen 
Apparat zur Vibrationsmassage vor, dessen treibende Kraft 
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nicht wie bisher Elektricitat, sondern die Kraft der sich expandieren- 
den fliissigen Kohlensfiure ist. Mit diesem Apparat, der gut handlich 
und leicht zu transportieren ist, lfisst sich eine ausserordentlich rasche 
Vibration (ca. 2400 Bewegungen in der Minute) erzielen, und ausser- 
dem seien die Bewegungen ausserordentlich gleichm&ssig. 

In der Physiologlschen Gesellschaft, Sitzung am 13 Januar, zeigte 
J. Orchanski (Charkoff) eineMetbode, die Augenbewegungen 
direct zu untersuchen. Die Methode besteht darin, dass man 
nach Cocainisierung des Auges eine Metallkapscl, die der Form 
des kiinstlichen Glasauges nachgebildet ist, zwischen Lider und 
Bulbus bringt, so dass sie alien Bewegungen des Auges folgt. Die 
Kapsel ist in der Mitte durchbohrt, so dass die Pupille frei und das 
Sehen nicht gestdrt ist. Um objectiv die Bewegungen darzustellen, ist 
an dem Instrument ein Spiegelchen gelenkig angebracht, mit dem man 
bei richtiger Beleuchtung die Augenbewegungen auf eine weisse 
Flfiche projicieren und damit dem Zuschauer sichtbar machen kann. 
Diese Bewegungen lassen sich auch durch einen an der Kapsel an- 
gebrachten Hebei graphisch darstellen. Orchanski meint, dass 
mit Hilfe dieses Apparates noch manche bisher ungelflste Frage, 
z. B. die Geschwindigkeit der Augenbewegungen, seien sie willktirlich 
Oder reflectorisch ausgefiihrt, etc. entschieden werden kflnne. 

In der Sitzung voni 24. Februar teilte C. Hamburger weitere 
Beobachtungen liber den physiologischen Pupillen abschluss 
mit. Hamburger spritzte Tieren Berliner Blau in die hintere 
Augenkammer und konnte dann an mikroskopischen Pr&paraten fest- 
stellen, dass bei normaler Iris der Farbstoff sich nur in der hinteren 
Augenkammer befand. Dieser durch die Iris bewirkte Abschluss 
beider Kammern von einander bleibe auch beim Wechseln der 
Pupillenweite erhalten. Bedingt sei der Abschluss durch den Tonus 
des Sphincter iridis, wodurch die Iris an die vordere Linsenwand 
gleichsam angedriickt gehalten wird. Bei iridectomierter Iris tritt 
an der Stelle des Coloboms sofort der Farbstoff in die vordere 
Kammer, ebenso kann unter pathologischen Verbaltnissen der Ab¬ 
schluss ein ungenligender sein. 


Wissenschaftliche Versammlung der Aerzte der St. Petersburger Klinlk 
fOr Nerven- und Geisteskranke. 

Sitzung am 26. Februar 1S98. 

Dr. W. P. Ossipo w und D r. K. J. No isze w ski: Die sogenannte 
Haarempfindlichkeit des KUrpers bei Gesunden. 

Unter Haarempfindlichkeit des Kfirpers versteht man jene eigen- 
tUmliche Empfindung, welche bei sehr leichter BerUhrung behaarter 
Hautgebiete auftritt. Die Untersuchung wurde mittelst eines Haares oder 
einer zarten Uhrfeder, die spiralffirmig zusammengerollt und zwischen 
den Spitzen einer Pincette eingeklemmt war, ausgeftthrt. Die BerUhrung 
mit dem Haar oder der Uhrfeder wird nur an behaarten Hautpartien 
empfunden; die BerUhrung haarloser Hautbezirke, z. B. der Yola manus, 
der Planta pedis, der Gians penis u. s. w. verlkutt vollstandig empfindungs- 
los; ebenso wird auch die BerUhrung der Haut zwischen den Haaren 
nicht empfunden. 
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Nach den Angaben der Versuchspersonen ergibt sich f£«r die In¬ 
tensity der Haarempfindlichkeit an den verschiedenen Korperstellen 
folgende absteigende Reihenfolge: 1. die Haut der Stirngegend, die Haut 
iiber den Nasolabialfalten. Mons Veneris, die Umgegend des Anus; 2. die 
Gesichtshaut uberhaupt; 3. der Hals, der Schultergiirtel, der Rumpf bis 
zu den Inguinalfalten vorn und dem Gesasse hinten; 4. die Dorsalfl&che 
der Hande, die hintere Flache der Oberschenkel und die oberen Teile 
ihrer Innenti&che; 5. die Haut des Vorderarms; 6. die vordere Flache der 
Fusse und die hintere der Unterschenkel. Die Verteilung der Haar- 
erapfindlichkeit entspricht durchaus nicht der Verteilung der tactilen 
Hautsensi ilitiit. die mittelst des Si ewe ki ng' schen Aesthesiometers und 
des Mechanoastliesiometers von Di..Kul bin le-tgestellt worden ist. 
Alles Vorhergesagte berilcksichtigend, sind die Venasser geneigt, die Haar¬ 
empfindlichkeit des Kttipers als eine Sensibilit&t sui generis zu betrarhten, 
die durch Reizung besonderer Nervenendigungen bedingt ist. Die Unter- 
suchung Nervenkranker mit Storungen der HautsensibiJit&t best&igt diese 
Voraussetzung vollkommen. Vortr. veriilgen bereits fiber ein genugenu 
grosses Material in dieser Hinsicht, fiber welches von ihnen nfichstens be- 
richtet werden wild. 


Sitzung vom 30. April 1898. 

Herr Dernowskij (als Gast) demonstrierte die von ihm nach dem 
„tripolaren“ System construierten elektrischen Apparate und beschrieb einen 
volt-alternativen Apparat und eine besondere Elektrode zur Anwendung 
der statischen Elektricitat. 

Herr Dr. D. W. Semeka (als Gast): Zur Casuistik der acuten 
Hautau sschlage bei psychiscli Kranken. 

Vortr. beschreibt einen Hautausschlag, der im „Hause der Fiirsorge 
Geisteskranker in Udelneija* im Laufe der Jahre 1896—1897 von ihm be- 
obachtet wurde. An dem Hautausschlage waren 18 Personen erkrankt: 
16 derselben waren Geisteskranke, 2 geliOrten dem Dienstpersonal der Ad- 
stalt an. Vortr. halt die betr. Hauterkrankung flir ein acutes Erythem mid 
glaubt als Ursache des Auftretens derselben bei der Warterin und Auf- 
seherin ihren besonderen Gemtitszustand (h&usliche Unannehmlichkeiten. 
Ueberanstrengung) wahrend dieser Zeit und die Angst vor Ansteckung 
ansprechen zu mussen. Bezfiglich der iibrigen 16 Falle bemerkt Vortr.. 
dass sie 1. alle bei Frauen aufgetreten waren und dass 2. alle diese Kranken 
an einem hohen Grade von Schwachsinn litten. 

Herr Stud. med. Pussep: Ueber den Einfluss der ROntgen- 
Strahlen auf die Erregbarkeit der Gehi rnri'nde. 

Auf Grund von Versuchen, die an Tieren angestellt waren. kommt 
Vortr. zu folgenden Schlussfolgernngen: 1. Reine R6ntgen-Strahlen. die 
durch ein Metallnetz, das mit der Erde in Verbindung steht (oder durch 
eine Aluminiumplatte) hindurchgelassen sind, iiben keinen bemerkbaren 
Einfluss auf den Organismus aus: 2. ROntgen-Strahlen in Verbindung mit 
elektrischen Entladungen erhohen die Reizbarkeit der psycliomotorischen 
Centren; 3. diese Erhohung del* Reizbarkeit halt ziemlich lange an, bis 
1—2 Stunden; 4. die Verminderung der Reizbarkeit nach der lieleurhtung 
tritt allmahlig und langsam auf; 5. Ein Fallen der Reizbarkeit unter die 
Norm wird auch 2 Stunden nach der Beleuchtung nicht beobachtet; 
6. wenn die Pausen zwisehen den einzelnen Beleuchtungen nicht Janger 
als 10 Minuten dauern, so summiert sich die Wirkung, doch flbersteigt sie 
nie eine gewisse Norm. 

Herr Prof. W. Bechterew: Ueber die Top ographie der 
motorischen Centren der Gehirnrinde beim Menschen. 

Auf Grund von 3 Fallen von operativerSchadeleroffnung beim Menschen, 
wobei zur Entfrrnung dieses oder jenes Gebietes der Hirnrinde diese Ge- 
biete mittelst des Inductionsstromes aufgef'unden werden mussten, kommt 
Vortr. zu folgenden Schlflssen: 1. Die allgemeine Verteilung der moto¬ 
rischen Centren beim Menschen auf beiden Centralwindungen ist mit der 
Verteilung derselben beim Affen vollkommen identisch; 2. die Centren fur 
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Seitw&rtsbewegungen des Kopfes und der Augen befinden sich, wie bei 
den Affen, in dem hinteren Abschnitt der 2. Frontahvindung; 3. die Centren 
fur Contractionen der Rumpfmuskulatur befinden sich aut der Oberflache 
der vorderen Centralwindung, iiber den Centren fUr die obere Extremit&t, 
entgegen den Angaben der neuesten Autoren, nach denen diese Centra bei 
dem Affen auf der inneren Oberflache der Hemisphere, ontsprechend dem 
oberen Ende der vorderen Centralwindung, gelegen sein sollen. Uebrigens 
lassen die Untersuchungen des Vortr., die an Affen angestellt wurden, 
keinen Zweifel daran, dass diese Centren bei den Affen aut* der ausseren 
Oberflache der Hemisphftren im oberen Abschnitt der vorderen Central- 
windung, gelegen sind; 4. beim Menschen, ebenso wie bei dem Affen, 
existieren besondere Centren fur die Bewegungen des Daumens und der 
tibrigen Finger in dem Gebiete der hinteren Centralwindung unter den 
motorischen Centren ftir die obere Extremitat; 5. die einzelnen corticalen 
Centren beim Menschen sind durch unerregbare Gebiete, wenigstens bei 
Anwendung mittlerer Stromstarken, von einander getrennt. 

Sitzung vom 12. Mai 1898. 

Herr Dr. A. J. Korpinskij: Ueber die Autointoxication bei 
Myotonie. Vortr. hat sehr austtihrliche Harnuntersuchungen bei Myo- 
tonikern ausgeftthrt. den urologischen Coefficient bestimmt und die Giftig- 
keit des Urins und des Schweisses der Myotoniker an Tieren studiert. 
Auf grund aller dieser Untersuchungen ist Vortr. zu folgenden Schluss- 
folgerungen gelangt: 1. Die Intensitat der Oxydationsprocesse bei der 
Myotonie ist bedeutend herabgesetzt. 2. Eine Autointoxication aus dem 
Darm findet bei der Myotonie nicht statt. 3. Die Ausscheidung der Harn- 
saure ist vermindeit. 4. Die Menge des Kreatinins ist bedeutend vermehrt. 
5. Die Leukomaine werden bestiindig in bedeutend vergrdsserter Menge 
ausgeschieden. 6. Es besteht ein scharfer Unterschied in der Zusammen- 
setzung und dem Grade der Giftigkeit des Nacht- und des Tagesurins. 
Der Nachturin enthalt liusseist wenig Kreatinin, viel Leukomaine und ist 
weniger giftig. Der Tagesurin enthalt bedeutend mehr Kreatinin als in 
der Norm, wenig Leukomaine, seine Giftigkeit ist erhoht. Nach Ansicht 
des Vortr. besteht bei der Myotonie irgend welehe Abweichung von der 
Norm in dem Stoffwechsel des Muskelsystems, wobei die Derivate desselben 
sich ansammeln, von Zeit zu Zsit zuriickgehalten werden und eine Auto¬ 
intoxication des Muskelgewebes herbeifiihren. Unter diesen Derivaten 
finden sich sowohl giftige als auch ungiftige Korper. Zum Schluss sprach 
Vortr. die Vermutung aus, dass bei der Myotonie irgend eine lieue Dia- 
these besteht, ahnlich der Hai ns&urediathese, bei der irgend ein Kttrper, 
der der Hamsaure nahe ist, eine Rolle spielt. Auf die Moglichkeit einer 
solchen Voraussetzung weisen die Bestimmungen von Zerner und Poe hi 
hin, femer ein Fall, der von Prof. v. Bechterew beschrieben worden 
ist, bei dem die Myotonie mil, Podagra verbunden war. 

Herr stud. mea. Griboj edoff: U eber den Einfluss der farbigen 
Beleuchtung auf das Wortged ac h tnis. Auf grund zahlreicher 
Versuche kommt Vnrtr. zum Schluss, dass der Einfluss der farbigen Be¬ 
leuchtung auf das Wort^edachtnis ein unbedeutender ist, die gefundenen 
unbedeutenden Unterschiede ist Verf. geneigt durch den Einfluss der Auf- 
merksamkeit, der Qualit&t des im Gedachtnis zu behaltenden Materials, 
der Ungenauigkeit der Methode selbst u. s. w. und nicht durch den Einfluss 
der Beleuchtung selbst zu erklaren. 

Zum Schluss der Sitzung demonstrierte Herr Prof. W. v. Bechterew 
zwei von ihm vorgeschlagenen Instrumente: 1. ein Algesiometer und 
2. ein elektrisches Tri eh oasth esiome ter. Die Grundidee in der 
Construction des Algesiometers ist die, dass die stechende Nadel in den 
Korper eindringt, durch den Druck auf das hintere Ende einer Springfeder, 
die in dem Instrument eingeschlossen ist. Die Feder senkt sich beim 
Herablassen des Hahnes. Das Endstiick des Apparats wird auf eine be- 
stimmte Zahl von Teilungen aufgeschraubt, infolgedessen springt auch die 
Nadel aus dem Apparat auf eine bestiminte Lange heraus. Der Apparat 
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ist ausserdem mit einem Dynamometer versehen, um den Druck, der auf 
die Haut bei der Untersuchung ausgeubt wird, zu messen. An den Apparat 
kftimen auch andere Ansatzstticke fttr die Untersuchung des DruckgefOhls 
selbst und der elektrocutanen Sensibilitat angeschraubt werden. Der Apparat 
ist bei O. Richter in St.-Petersburg kaufiich. Das elektrische Tricho&sthesio- 
meter ist vom Vortr. in No. 22 des Neurol. Centralblatts 1898, ausfiihrlich 
beschrieben worden. E. Giese (St. Petersburg). 


Buchanzeigen. 

FUrstner, C., Wie ist die Fiirsorge filr Gemutskranke von 
Aerzten und Laien zu fflrdern*: Berlin 1899, S. Karger. 

Auf Grund seiner reichen Erfahrung bespricht FUrstner die Fiir¬ 
sorge der Geisteskranken, an welcher ja Jeider das Publikum und zum 
Teil auch die Aerzte immer noch nicht in einer der Wichtigkeit der Sache 
entsprechenden Weise teilnehmen. So ist denn diese Brochure dazu be- 
stimmt, dieses Interesse in weiteren Kreisen wachzurufen und zu vertiefen. 
Erst wenn dieses gelingt, und das Verst&ndnis fttr die Geisteskrankheiten 
und fUr die Behandlung der Kranken innerhalb und ausserhalb der An- 
stalten ein allgemeineres geworden ist, dtirfte darauf zu hoffen sein, dass 
die hemmenden EinflUsse immer mehr und mehr schwinden. Aui die 
Einzelheiten dieser, wenn auch kurzen, so doch inhaltsschweren Schrift 
einzugehen, kann hier der Ort nicht sein. Erw&hnen mUchte ich rur, dass 
der \ erfa'-ser in seinen Ausfiihrungen sich vor allem auf seine eigenen 
Erfahrungen sttitzt und somit besonders die Verhaltnisse der Strassburger 
Psychiatrischen Klinik in Betracht zieht. Fur die engeren Fachgenossen 
durfte gerade die Schilderung der Verhaltnisse der Strassburger Klinik von 
besonderem Werte sein, weil sie in manchen Beziehungen von den sonst 
iiblichen abw r eichen. 

Es wUrde durchaus im Interesse der Kranken sein, wenn diese 
Brochure nicht nur von den Fachgenossen gelesen wUrde, sondem eine 
mUglichst allgemeine Verbreitung f&nde. Buchholz. 

Schultze, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 2. Bande. Erster 
Band. Destructive Erkrankungen des peripheren Nervensystems, 
des Sympathicus, des Ruckenmarks und seiner Haute. Mit 53 zum 
Teil larbigen Textiiguren und 4 Tafeln im Buntdruck. Stuttgart 
1898. Ferdinand Enke. 

Man kann Uber die Notwendigkeit eines neuen Lehrbuchs der Nerven- 
krankheiten streiten, und Schultze ist nach seiner Vorrede der letzte, der 
dies lengnet. Indessen muss man ein neues Lehrbuch doch immer als eine 
Bereicherung begrUssen. wenn es den individuellen Stempel seines Ver- 
fassers tragt. Dies kann man von dem Schultze’schen Buche, von dem 
der erste Band vorliegt, mit vollem Rechte behaupten. Schon die ganze 
Einteilung weicht von dem hergebrachten ab. Schultze behandelt in 
diesem ersten Bande die „destructives" Erkrankungen der peripherischen 
Nerven, des Sympathicus und des RUckenmarks. Das ist ein vernttnftiger 
Gedanke, der sicher den Verhaltnissen besser entspricht als die bisherige 
Einteilung in functionell und organisch. Eine weitere, indessen nach 
Meinung des Ref. nur teilweise gut zu heissende Neuerung findet sich in 
der Einteilung der systematischen RUckenmarkserkrankungen. Schultze 
scheint sie im allgemeinen als „Tabes“ bezeichnet wissen zu wollen und 
unterscheidet zwischen der sensiblen Tabes, d. h. der Tabes dorsalis, der 
Friedreich’schen Ataxie und der motorischen Tabes. Diese letztere wieder- 
rnn scheidet sich in die Yollform der motorischen Tabes, d. h. die amyo* 
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trophische Lateralsklerose und in die Teilform der motorischen Tabes, 
die progressive spinale Muskelatrophie und die spastische Tabes oder die 
prim&re Lateralsklerose und die spastische Spinalparalyse. Der Gedanke 
der Vereinigung von amyotrophischer Lateralsklerose und spinaler Muskel¬ 
atrophie zu einer Krankneitform wird gewiss von alien init Fi'euden be- 
grQsst werden. Bedenken werden sich aber erheben gegen die Ver- 
allgemeinerung des Wortes Tabes, vor allem aus didaktischen GrUnden 

f egen das Wort der spastischen Tabes, das glticklicherweise anting aus 
en Lehrbuchern zu verschwinden. Der Begriff der Tabes im landlaufigen 
Sinne bleibt eben doch gerade der Gegensatz zu einera Spasmus, und bis 
nach dem Schultze’schen Vorschlage das Wort Tabes sich seine All- 
gemeinbedeutung wiedererobert, die es ja eigentlich hat, wird wohl noch 
recht viel Zeit vergehen. 

Eine dritte neue Einteilung ist die Einreihung der Hoffmann’schen 
progressiven neuralen Muskelatrophie unter die Polyneuritis, ein Vorgehen, 
aas sicher nur Zustimmung finden wird. 

Die Darstellung ist ilDerall mit Willen knapp gehalten unter Verzicht 
auf Hypothesen und theoretische Ertirterungen, wofUr man dem Verfasser 
Dank wissen wird. Man findet nirgends ein ilberfltissiges Wort. Gute alte 
und gute neue Abbildungen erlautern den Text, besonders in der patho- 
logischen Anatomie in dankenswerter Weise. Die Therapie ist stellen- 
weise etwas sehr kurz gehalten, zum Teil liegt das aber in dem ganzen 
Oharakter des Werkes als Lehrbuch. Jedenfalls findet sich gerade bei der 
Therapie tiberall eine durchaus kritische Beurteilung. Besonders wird hier 
die bekannte Stellung des Verfassers zur Elektrotherapiefrage interessieren, 
die sich mitunter in vorztiglich drastischen Aeusserungen kundgiebt, wie 
z. B. p. 350 bei Besprechung der Elektrotherapie der tabischen Opticus- 
atrophie. 

Zum Schluss soli nicht unerw&hnt gelassen und rtlhmend hervor- 
gehoben werden das Bestreben des Verfassers deutsch zu reden! 

Lehrer und Lernende werden das neue Lehrbuch zu schfttzen wissen 
— es sei dem Studium bestens empfohlen. Hoffentlich wird das baldige 
Erscheinen des zweiten Bandes das Verlangen nach Mehr befriedigen, das 
der erste Band erweckt hat. Windscheid (Leipzig). 


Adamkiewicz, Albert. Die Functionensttfrungen des Grosshirns. 

Hannover 1898, Adolf W. Kollner. 242 S. 

Der Verfasser dieser Dichtung hat alle Eigenschaften, die zum wahren 
Dichter gehSren: reiche productive Phantasie, warmes leidenschaftliches 
Empfinden und bluhende gleichnisreiche Sprache. 

Dem Seherblick des Dichters liegt Vieles offen, was sich dem bidden 
Auge des gewdhnlichen Forschers verbirgt. Er kann daher der auf dem 
gemeinen Wege der Erfahrung gewonnenen Thatsachen entraten. So ge- 
winnt denn Alles ein anderes Ansehen. 

Sehen wir an einigen Beispielen. wie sich unter solcher Behandlung 
Physiologie und Pathologie von Gehirn und Seele darstellen. 

Eine psvchologische Einleitung geht voraus „Die Vorstellung wird 
zum Begriff, wenn sie in den Besitzstand der Seele Ubergeht* r Zwischen 
Empfindung und Vorstellung stehen die Eindriicke"; „sie stehen an der 
Schwelle des Gebietes, an der die Herrschafi des Geistes anfiingt*. S. 9. 

Eine bemerkenswerte, lapidare durch schdne Gesinnung getragene 
Aufkl&rung erhalten die Philosophen (iber das Wesen der Moral: w Den bis 
zu einem gewissen Grade immer angeborenen Sinn ftir das Gute, Schone, 
und Wahre zu pflegen, hochzuhalten und inmitteu der reussierenden, selbst. 
zu Stellung und Ansehen gelangenden Perversitat zu bewahren, ihn gegen 
die eigenen gleichfalls angeborenen btisen Instinkte zu kehren und unter 
Beihilfe der Intelligenz und der Willenskraft tiber jene und diese zum 
Siege zu ftthren, macht das Wesen der Moral aus.“ 

„Neben den animalen und den vegetativen Processen giebt es psycho- 
physische Vorgftnge." Sie geh6ren zu den Reflexen. „An den centralen 
verkntipfungsstellen passieren diese Reflexe das Reich der Psyche. Hier 
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ruhen die Z wi llings kinder der Seele: in leichtem Schlummer und mit 
pochender Schl&fe die Affecte, in bleiernem Schlaf und mit langsamem 
Puls das Bewusstsein und der Wille. 44 (Sollten Zwillingskinder nicht zu 
niedrig gegriffen sein? Ref.) 

Nicht allgemein acceptierte Vorstellungen hegt Adamkiewicz iiber 
die Ganglienzelle: Sie liegt in Divertikeln der kleinsten Arteriolen. Die 
Blutfliissigkeit umspQlt sie, der Kern ist ein Yenensinus u. s. w. 

Die Gehirnerweichung zerfallt in die acute durch Apoplexie, und die 
chronische. die progressive Paralyse! Letztere „bringt die Substanz der 
Gyri zu eigentiimliclier Erweichung. 44 „Die Paralytiker gehoren meist den 
besseren Standen an - ein Satz, der gewiss auf die breite Masse des Volkes 
beruhigend vvirken wird. Die Paralyse i^t bei Adamkiewicz erstaimlich 
einfach. Der Kranke ist unbesinnlich, vergvsslirh, dann kommt Euphorie. 
Der Kranke „verzehrt dann oline Un ter lass grosse Quantitiiten aller mdg- 
lichen Speisen 44 , es tritt Grossenwahn und schliesslich Blodsinn ein. Zu 
den h&uiigsten Ursachen der Paralyse geb6rt auch Schlaflosigkeit und 
Moiphium. „Die Anregung, die ftlr den Traum von aussen kommt, kann 
so ausarten, dass zwhchen der Ursache und der Wirkung hiiufig kein 
anderer Zusammenhang besteht als die Causalitat “ Dem andauernd Schlaf- 
losen stellt Adamkiewicz eine bittere Prognose: er „erleidet schliesslich 
Einbusse an seinem Ehr- und SchamgefQhl." 

Etwas summarise!), aber desto reicher an iiberraschenden Aufschliissen 
ist die Erorterung der Psychosen. „Wie wir heute wissen, haben die 
Triebe in den Grosshimganglien ihren Sitz. Der moralische Wahnsinn ist 
anatomisch als das Product eines Uebergewichts der Grosshimganglien 
iiber die Rinde zu definieren. 44 j(S. 65). 

„Die anatomische Grundlage des moralischen Wahnsinns aber schliesst 
jede Hoffnung auf Besserung dieser Krankheit aus. Sie endet durch Selbst- 
mord, siecht an Alkoholismus hin oder geht an den auch bei ihr zuweilen, 
aber leider nicht immer erwachenden Gewissensbissen zugrunde. 41 

Noch mehr von derartig lichtvollen Ausfilhnmgen, an denen das Buch 
imerschflpflich ist, hier wiederzugeben, hiesse dem Leser den Genuss einer 
Lektiire desselben vorweg nehmen. 

ITeber die einzelnen Aufstellungen mit dem Autor zu discutieren, 
dtirfte fruchtlos sein, nur in zwei Punkten moehte Ref. sich gestatten, 
einen Einwand zu erheben: dass es erstens, wo Adamkiewicz von Mikren 
(|x) spricht. S. 9 immer Millimeter heissen muss, und dass zweitens der 
Vorname Meynert’s nicht Ernst, sondem Theodor war. 

Liepmann (Breslau). 

Sternberg, Die Akromegalie. Mit 16 Abbild. (Specielle Pathologie 
und Therapie, herausgegeben von H. Noth nag el. VII. Band. 
II. Teil.) Wien 1897, Alfred Holder. 

Sternberg giebt zurachst einen sehr interessanten historischen 
Ueberblick uber die Geschichte der Akromegalie, schildert dann kurz den 
allgemeinen Krankheitsverlanf und wendet sich dann zu einer ausfiihr- 
lichen Besprechung der pathologischen Anatomie an der Hand der bis 
jetzt bekannten 47 Sectionsbefunde, das gesagte durch eine Reibe zum 
Teil ganz neuer Abbildungen erlauternd. Als Anhang tindet sich eine 
kurze Darstellung alles bisher iiber die Morphologie und Physiologie der 
Hypophysis Bekannten. Die einzelnen Symptome werden hierauf aus- 
fUbrlich und wiedemm an der Hand von neuen Abbildungen ercirtert. die 
Entwicklung, der Yerlauf, der Ansgang und die einzelnen Formen der 
Krankheit werden genau dargesteilt. Es folgt eine sehr klare und pracise 
Schilderung der Beziehungen zwischen Akromegalie und anderen Er- 
krankungen: Cranium progeneum, Myxttdem, Cretinismus, Basedow, Riesen- 
wuchs, diffuse H^erostose, Diabetes. In der Pathogenese werden die 
verschiedenen Theorien besprochen — nerv6se, atavistische Wachstums- 
theorie, Thymus- und Hypophysistheorie — und kritisch gegeneinander 
abgewogen. Die Diagnose und Differentialdiagnose berticksichtigt ganz 
besonders den partiellen Riesenwuchs, wird aber auch anderen ahnlicben 
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Krankheitsformen gereclit. In der Therapie vertritt Sternberg einen 
wohlthnenden gemiissigten kririschen Standpunkt, besonders gegenilber 
den angeblichen Erfolgen der Organtherapie. Von grossem Werte isfc das 
Litteraturverzeichnis am Schluss der Arbeit, die hiermit warm empfohlen 
sein soli. Wind sell eid (Leipzig). 

V. Bechterew, Suggestion and ihre so dale Bedeutung. Deutsch 
von Weinberg. Mit einem Vorwort von Flechsig. Leipzig 
1899, Georgi. 

Der 84 Seiten langen BroschUre liegt eine in der Jahresversammlung 
der Kaiserl. Medicin. Academic zn Petersburg gehaltene Rede zu Grunde. 
Der Autor war somit gezwungen, den gewaltigen Stoff in eine knappe 
Form zusammenzudrangen und in einer auch weiteren Kreisen zugang- 
lichen Weise zur Darstellung zu bringen. Wie bereits das Thema andeutet, 
ist vor allem die socinle Bedeutung der Suggestion in den Vorderpnind 
gestellt und ganz besonders die Macht dei Suggestion als Urh^berin 
psychopathischer Epidemien beleuchtet. A us eigener Erfahrung hat der 
Verfasser hier eine Reihe von Beobachtungen iiber das Sectenwesen in 
Russland eingeflochten. Dieselben diirfen ein wesentliches Interesse be- 
anspruchen, da sie ein durchaus locales Colorit haben. 

Dem Uebersetzer kdnnen wir nur Dank wissen, dass er uns diese 
Arbeit in so gewandter Weise zuganglich gemacht hat. Buchholz. 

Gilles de la Tourette, Levons de clinique therapeutiqu e sur les 
Maladies du system e uerveux. Paris 1898, PJou, Nourrit 
et Cie. 482 S. 

Vcrf. stellt sich die Aufgabe, im vorliegenden Werke vornehmlich die 
therapeutischen Massnahmen bei einer Reihe von Erkrankungen des Nerven- 
Hy*tems zu besprechen, weil diese in den meisten Lehrbiichern arg ver- 
nachlassigt werden. Dass Verf. seinen Vorsatz erlttllt hat, wild jedem klar, 
der die einzelnen Kapitel des Buches durclistudiert. Er bespricht nach- 
einander die Bebandlung der Hemiplegien, der neurasthenischen 
Zustfinde, der Epilepsie, der Hysterie, des Tic douloureux und 
der Migriine, der Morphinomanie, des Men i er e ' sc h en Sym- 
ptomencomplexes, der durch nervose Stdrungen bedingten 
Klumpftlsse, der auf Syphilis zurtlckzufiihrenden Myelitis und der 
Tabes. Ref. muss sich zu seinem Bedauern damit begniigen, diese in den 
einzelnen Abschnitten besprochenen Erkrankungen anzufilhren. weil eine 
Besprechung zu weit fiber den Ralimen eines Referais hinausftthren wQrde. 
Wie es bei der wissenschaftlichen Bedeutung des Verf. gar nicht anders 
zu erwarten war, steht das Werk voll und sicher auf rein wissenschaft- 
lichem Boden und bringt vom Verf. seit Jahren und mit Ertolg angewandte 
therapeutische Massnahmen. Warm sei somit darauf hingewiesen. 

Adolf Pas sow (Strassburg i.,'E.). 

A. Smith (Schloss Marbach), Ueber Temperenz-Anstalten und 
Volksheils tiitten ftir Ner ven kranke. Wtirzburg 18'.'9, 

A. Stuber's Verlag. 70 S. 

Die ersten Kapitel der kleinen Schrift beschaftigen sich mit den Er- 
folgen, welche der Verf. als dirigierender Arzt des Temperenz-Sanatoriums 
an den von ihm seit einer Reihe von Jahren behandelten Kranken durch 
die Alkoholentziehung und weitere specielle Behandlung beobachtet hat. 
Klinisches Interesse beansprucht besonders das Kapitel liber die alkoholische 
Herzepilepsie, in welchem iiber die Dipsomanie, periodische oder Quartals- 
Trunksucht abgehandelt wird, iiber welche Verf. im vorigen Jahr auf dem 
sildwestdeutschen Irreniirztetage in Karlsruhe sich ausfilhrlich Husserte. 

Weil er trotz vieler Anfeindungen im Laufe der Jahre den iibergrossen 
und gewaltigen Schaden, den der Alkoholgenuss nach seinen Beobachtungen 
stiftet, nunmehr kennen und fiirchten und den guten und heilsamen Er- 
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Personalien und Tages-Nach rich ten. 


folg der Behandlung in seiner Anstalt echfttzen lernte, tritt er voll und 
ganz ftir Mdbius ein, und zur Verbreitung und Untersttitzung der Be- 
strebungen des letzteren beizutragen, soli der Zweck der kleinen Ab- 
handlung sein. Adolf Passow (Strassburg i.'E.). 


Personalien und Tages-Nachrichten. 

Dr Pfister hat sich in Freiburg ftir Psychiatrte liabilities. 


Einen interessanten Fall congenitaler schlaffer familial er Tetraplegie 
hat Sevestre in der Soc. de pediatrie (21. Februar 1899) vorgestellt. 
Nur das Zwerchfell functioniert normal. Oefter treten Absence-Anfalle 
auf. Sevestre denkt an die von Marie beschriebene familiale Form der 
Kinderlahmung. (Indep. med.) 


Ftir die diesmalige Jahresversammlung des Vereins der deutschen 
Irrenarzte am 21. und 22. April cr. in Halle a. S., deren Programm wir 
im Februarlieft bereits gebracht haben, sind ferner folgende Vortrage an- 
gemeldet: 

7. Herr Dr. Vogt (Berlin): Zur ProjectionsfaSerung des Grosshirns. 

8. Herr Dr. B r u n s (Hannover): Ueber Erkrankungen der Sehnerven 
im Frtthstadium der multiplen Sklerose. 

9. Herr Director Dr. W erner (Owinsk): Die offentliche Irrenanstalt 
beztiglich ihrer Grosse und Verwaltung. 

10. Herr Director Dr. Wattenberg (Ltibeck): Ueber einen Fail von 
Epilepsie mit sich daran anschliessender Dementia paralytica. Mit 
Demonstration anat. Pr&parate. 

11. Herr Dr. Weygandt (Heidelberg): Psychische Erschtipfung durch 
Hunger und durch Schlafmangel. 

12. Herr Dr. Rohde (Giessen): Ueber Verwirrtheit. 

13. Herr Director Dr. Alt (Uchtspringe): Das heutige Gheel. 

Ftir die Vortrage wird eine Dauer von htichstens 20 Minuten fest- 
gesetzt. Die Herren Geheimrat Professor Dr. Hitzig und Sanit&tsrafc 
Director Dr. Fries in Halle haben die Gtite gehabt, das LocalcomitS zu 
bilden. Herr Privatdocent Dr. Heilbronner in Halle hat sich bereit er- 
kl&rt, Hotelbestellungen sowie Anmeldungen zu den Diners und ftir Theater- 
billets entgegenzunehmen. Als Absteigequartier werden empfohlen: Grand 
Hotel Bode (am Bahnhof), Stadt Hamburg. Kronprinz (in der Stadt), 
Goldene Kugel, Hotel Continental (am Bahnhof). Die Sitzungen vverdeq 
in der psycniatrischen und Nervenklinik abgehalten. Das gemeinsame 
Essen finlet am 21. April, nachmittags 5 Uhr, im Hotel Bode statt. Am 
20. April, abends von 8 Uhr an Begrussung im Hotel Bode. Am 21. April, 
abends Festvorstellung im Theater. Am 22. April gemeinsames Mittagessen 
auf der Nachtigalleninsel, in der Niihe der Heilanstalt Nietleben. 


Verantwortlicher Redacteur: Prof. Ur. Ziehen in Jena. 
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Ueber periodische acute Paranoia simplex als 
besondere Form periodischer Psychosen. 

Von 

Prof. Dr. W. von BECHTEREW 

in 8t. Petersburg. 


Ausser den schon bekannten drei Foimen periodischer 
Psychosen — periodische Manie, periodische Melancholic und 
periodisches hallucinatorisches Irresein — versucht Ziehen 1 ) 
neuerdings noch zwei weitere Formen dieser Erkrankung auf- 
zustellen, namlich die des periodischen neurasthenischen Irre- 
seins und der periodischen acuten, nicht hallucinatorischen Para¬ 
noia simplex, als deren wichtigstes bezw. nahezu einziges 
Symptom primare Wahnideen auftreten 2 ). 

Die zuletzt genannte Psychose ist mir als besondere Form 
des periodischen Irreseins schon seit vielen Jahren bekannt. 
Schon wahrend meiner Professur an der Universitat Kasan habe 
ich dies© Krankheitsform meinen ZuliOrern in der Psychiatrischen 
Klinik des Bezirkhospitals daselbst mit entsprechenden Kranken- 
demonstrationen vorgefiihrt. Die Beobachtung, von welcher 
seiner Zeit (im Jahre 1892) die Aufstellung einer besonderen, 
mater dem Bilde der acuten Paranoia verlaufenden periodischen 
Psychose ihren Ausgangspunkt nahm, soil hier etwas eingehen- 
der mitgeteilt werden: 

E. J., 52 Jahre alt. griechisch-katholisch, Russia, Tochter eines Be- 
amten, verheiratet, mittellos, hat eiDe Elementarschule besucht. Vor drei 
Jahren hat Pat. Tvphus durchgemacht. Machte nachtraglich folgende 
anamnestische Angal)en: 

Pat. stammt aus Tobolsk. Ihr Vater, Landmesser seines Zeichens, 
war wenig bemittelt und starb am Schlage (ihre Verwandtschaft ist fast 
ausnahmslos an Schlaganfalien gestorben; ihre Mutter lebt, die Eltern sind 
keine Alkoholiker. Erzogen ist Pat. in Jalutorowsk, wo um jene Zeit an- 
gesehene Manner: Jakuschkin, Puschkin, Murawjew, Obolenski in der Ver- 
bannung lebten. Diese hatten eine Schule mit mustergiltigem Unterrichte; 
im Alter von 10 Jahren, nachdem sie einen einzigen Winter jene Schule 
besucht, wusste Pat. bereits den ersten Teil der Grammatik, Arithmetik, 
vieles aus der Geographie, und im Franz6sischen machte sie solche Fort- 
schritte, dass sie gelaufig sich in dieser Sprache auszudrlicken vermochte. 
Auch in den Hanaarbeiten erhielt sie dort Unterricht. Im 11. Lebensjahre 


! ) Monatsscbr. f. Psych, u. Neurol., 1898, Bd. Ill, Heft I. 

2 ) Die Falle der hallucinatorischen periodischen Paranoia sind von 
Mendel, von Kreusel u. A. beschrieben. 

Monatsschrlft ftir Psychiatric und Neurologie. Bd. V. Heft 6. 21 
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siedelte Pat. mit den Ihrigen nach Kasan liber, wo man sie in einer Er- 
ziehungsanstalt unterbringen sollte, doch ward sie hier aus irgend einem 
Grunde nicht aufgenommen und der weitere Unterricht unterblieb. 18 Jahre 
alt heiratete Pat. einen Feldscher. Aus dieser Ehe entsprangen im ganzen 
12 Kinder, 8 derselben sind am Leben, das alteste leidet an Epilepsie, drei 
sind an Geburtsmaler gestorben, eines am Schlage. Der Gatte der Pat. 
war sp&ter Verwalter des Grafen Scheremetjew und anderer; ihre Lebens- 
verhaltnisse wechselten je nach der Stellung und den Einnahmen. Ueber 
ihren Gatten aussert sich Pat. abspreche d: er trank viel, misshandelte die 
Kinder, lebte ausschweifend, bedrohte sein Weib mit dem Messer und trieb 
andere UngehGrigkeiten. Er hatte sich als Sohn eines Priesters eingefGhrt, 
sp&terhin aber erfuhr Pat., er sei ein unehelich geborener IVcheremisse. 
Auch den Kindern bringt er viel schlimmes bei. Sie hasst ihn seit langer 
Zeit und hat wegen seines Betragens vielfach die Polizei beunruhigt. 

Ende 1888 erwachte bei Pat. der Verdacht gegen ihren Mann, ihren 
Binder und andere Personen ihrer Umgebung, dass man ihr nach dem 
Leben trachte; auch bedrohten, wie Pat. sich ausdrCickt, die Deutschen 
und Nihilisten ihr Leben und plan ten viel Boses gegen Bussland. 

Bei der vor Aufnahme in das Hospital angestellten Untersuchung 
war Pat. ausserordentlich reizbar, der leiseste Widerspruch regte sie auf. 
Zu Hause hat Pat. in letzterer Zeit sehr wenig geschlafen, angeblich weil 
sie ihr Gatte liberall verfolgt und sie mit den ihr vom Arzte verordneten 
Arzeneien vergiften will; auch auf der Strasse verfolgt sie ihr Gatte und 
noch gestem hat er sie mit einem Eisenstabe fast getdtet. 

In dem Bezirkshospital zu Kasan wurde Pat. zum ersten Male ajn 
8. Januar 1889 aufgenommen. Pat. ist anamisch. Puls 80, Temperatur 37^. 
Eczem auf bei den H&nden. In der Nacht auf den 3. Januar schlechter 
Schlaf; am Morgen antwortete Pat. dem Arzte bereitwillig auf alle vor- 
gelegten Fragen; das Bewusstsein der eigenen Pers6nlichkeit, die Orien- 
tierung liber Zeit und Ort und das Gedachtnis erwiesen sich ohne auf- 
fallende Stdrungen. Bei ihren Berichten liber ihre Vergangenheit aussert 
Pat. grosses Misstrauen gegen ihre Angehdrigen und andere Personen, mit 
denen sie verkehrt hatte; sie klagt liber Ungerechtigkeiten der Umgebung 
ihr und ihren Kindern gegentlber, und weist auf verschiedene Missbr&ucfe 
in dem Krankenhause hin, wo sie und ihr Kind behandelt wurden. Ihr 
Misstrauen gegen die Aerzte ging so weit, dass sie heimlich die ihr ver- 
ordnete Arznei ihrem Kinde reichte. 

10.—11. Januar. Klagt mehrfach liber Unordnungen im Spitale und 
findet, dass die Kranken hier schlecht behandelt wlirden. 

13. Januar. Giebt bald der einen, bald der anderen Kranken unauf- 
horlich Batschl&ge, fordert sie zu bequemerem Sitzen, zum Trinken auf 
u. s. >v.; sie bemerkt, man beachte hier die Kranken nicht genugsam; 
verweigert jede Arbeitsleistung. 

23. Januar. Pat. schreibt ihren Kindern, verlangt aus dem Spitale 
entlassen zu werden, beargwohnt ihre Kinder, mit den Aerzten im 
Complotte zu stehen; iedo?h wiirde sie alles erdulden und liberwinden. 
Sie klagt liber verschiedene Krankheiten der Brustorgane, behauptet einen 
Herzfenler zu haben (was jedoch in Wirklichkeit nicht der Fall ist). 

5. Februar. Das Selbstbewusstsein der Kranken dauemd gesteigert, 
weshalb sie sich flir berechtigt halt, liberall mitzureden; sie macht Yor- 
schlage liber Krankenbehandlung, sieht liberall Ungerechtigkeiten gegen 
die Kranken und fordert einige der letzteren zum Protest auf. Den 
Aerzten tritt sie stets mit Beschwerden liber Wftrterinnen und Oberin ent- 
gegen. Sie arbeitet nicht, schreibt an den Grafen Scheremetjew u. s. w. 
Briefe, worin es unter anderem heisst, sie vermoge in Bussland viel Nutzen 
zu stiften. 

Am 15. Februar bekam Pat. ein erysipelatflses Exanthem, das bis zu 
Anfang MSrz anhielt. Nach dem Schwinden des Erysipels ward Pat. voll- 
Ktandig ruhig, liess sich mit den librigen in keinerlei Unterhaltung ein, 
beschaftigte sich hin und wieder mit einer Arbeit, meist jedoch lag sie 
zu Bett, wobei sie liber etw 7 as Schwache klagte. Am 6. April wurde Pat. 
auf Verlangen ihres Sohnes in erheblich gebessertem Zustande entlassen, 
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Am 21. August 1890 wurde Pat. auf Verftigung der Polizei zum 
zweiten Male interniert, nachdem sie vorher zwei Wochen krank gewesen. 
Ks hatten sich hysterische Anfalle und Verfolgungswahn, die bis dahin 
vollig verschwunden waren, eingestellt. Pat. erklarte, ihr Gatte wolle sie 
toten und vergiften. Am Morgen des 22. August berichtete sie dem Arzt 
ausftihrlich liber die Ereignisse nach ihrer Entlassung aus dem Hospitale : 
sie hat sich von ihrem Gatten getrennt und dies dem Staatsanwalt an- 
gezeigt; sie bat dringend um Riickerstattung eines Landstiickes, welches 
jemand, dessen Namen zur Zeit Geheimnis ist, sich n unrechtmassiger 
Weise angeeignet. In dieser Sache hat sie sich mit Beschwerden an ver- 
schiedene einflussreiche Personen gewandt und auch ein Immediatgesuch 
eingereicht, doch ist es ihr zweifelhalt, ob alle jene Schreiben an ihren 
Bestimmungsort aDgelangt sind, da sie viele Widersacher hat; in letzterer 
Zeit hat sie sich entschlossen, selbst zum Zaren zu reisen. 

23.—24. Angust. Klagt bestandig liber Unordnung im Spitale, tadelt 
das Personal, welches ihre Forderungen und Beschweiden nicht berllck- 
sichtige. Viele Kranke beliandelt sie von oben herab und ersucht den 
Arzt, sie zu IVsseln und Massregeln gegen das Geschrei und Geschimpfe 
derselben zu ergreifen; sich selbst halt sie flir geistig normal. Nachts 
schlaft sie nicht, sondern betet oder geht singend auf und ab. 

27.—29. August. AViihrend der Krankenvisite verh&lt sich Patientin 
ruhig, mochte dem Arzt ein Geheimnis anvertrauen; sie hat eine Stimme 
gehtfrt, die ihr mitgeteilt, es seien alle Gefangene durch Manifest be- 
gnadigt w’orden; dies war nach ihrer Ueberzeugung keine Hallucination. 
Sie sorgt flir Reinlichkeit; wfiscbt sich mit dem eigenen Speichel. 

31. August Ruhig, arbeitet im gemeinsaraen Arbeitssaale. 

1.—12. September. Beklagt sich iortwahrend liber das Dienstpersonal; 
bald behandelt mnn sie schlecht und gevvahrt ihr nicht alles nach Geblihr, 
bald geschieht alles dies mit den librigen Kranken. Sich selbst erkl&rt sie 
fur gesund und beffihigt, andere zu heilen ; als Heilmittel dient ihr zerkautes 
AVeissbrot. Im Wachen will sie allerlei Visionen sehen (in den Faces finden 
sich Glieder vom Bandwurme). 

14. Septfmber. Wiederum sehr reizbar. Morgens liegt sie mit ge- 
schlossenen Augen da und versichert, sie dllrfe die Augen nicht auf- 
schlagen, da man ihr in dieselben Sublimat eingetr&ufelt, um sie zu ver¬ 
giften; diese Absicht schreibt sie der Oberin zu. 

17. September. Zerschlagt abends mit der in ein Tuch gehtlllten 
Hand die Fensterscheiben, lacht dabei und schreit, sie ersticke und fiftent- 
liches Gut bedlirfe keiner Schonung. Beschwert sich morgens beim 
Arzte, eine Magd und eine von den Kranken h&tten sie in einem Eimer 
ertranken wollen. 

19.—30. September. BestMndige Klagen. Bei ihren Erz&hlungen 
schweift sie gew'flhnlich stark ab und ergeht sich in Nebendingen. Von 
ihren Fahigkfdten hat Pat. sehr hohe Begriffe; sie besitzt Beziehungen, 
dank w’elchen es ihr, w r ie sie hofft, nicht fehlen kann, trotz aller gegen- 
wartigen Qualen; sie ist bereit, jede beliebige Krankheit zu heilen; ja, sie 
kennt ein Mittel, Tote lebendig zu machen; man brauche den Toten nur 
auf die linke Seite zu legen, damit er sofort zum Leben erwache. Alles 
das spricht die Pat. im Tone vollster Ueberzeugung. 

3. October. Pat. ist ruhiger geworden, arbeitet, schlaft besser als 
frtiher. 

tt. October. Seit dem gestrigen Tage ist Pat. gescbw'&tzig und leb- 
haft, scherzt wie ein Kind mit einer Schwachsinnigen, arbeitet schlecht; 
an den begegnenden Arzt w^endet sie sich bald mit einer Bitte, bald mit 
einer Beschwerde liber das Wartepersonal; sie wilnscht ihre Verwandten 
wiederzusehen und das Spital zu verlassen. da sie Gesuche in ihren Privat- 
angelegenheiten einreichen miisse; sie ist mit dem Essen unzufrieden, sie 
behauptet von den ihr dargereichten Speisen appetitlos geworden zu sein, 
obgleich sie stark an Gewicht zugenommen. 

7.—12. October. Verhftlt sich ziemlich ruhig, arbeitet wenig, sondern 
unterhalt sich meist mit verschiedenen Kranken. 
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20. October. Sehr z&nkisch; tritt manchmal ftir andere Kranke ein, 
denen nach ihrer Ansicht Unrecht geschieht; singt, lauft mit geschtirzten 
Rocken durch die Sale, wfilzt sich mit lautem Gelachter am Boden; ver- 
dirbt die anderen Kranken, die sie gegen Arzt und Wartepersonal auf- 
reizt und beredet, bald dies, bald jenes zu verlangeu und iiberhaupt die 
Wtinsche spielen zu lassen. 

21. October. Sehr geschwatzig, erz&hlt ausftihrlich ihre Lebens- 
geschichte. 

Sie selbst giebt an, die Menschen und das Vaterland sehr zu liebon. 
Sie wtinscht von Herzen, vieles in den Verhaltnissen des Volkes gebessert 
und das Wohl Russlands wachsen zu sehen. Sie hat viele Plane zur Yer- 
wirkli chung ihrer Wtinsche. So z. B. leidet Russland sehr viel wegen der 
Verseichtung der Fltisse und besonders der Wolga. Ihrer Ansicht nach 
liesse sich dies nicht nur beseitigen, sondern es ktinnten die FlOsse sogar 
das ganze Jahr schiffbar gemacht werden; man mtisste zu diesem Zwecke 
an der Mttndungsstelle der Fltisse Dtimme aufschtitten, die ein Abfliessen 
des Wassers ins Meer verhindern wtirden. Neben dem Flussbett ware 
ferner ein Kanal zu durchstechen und letzterer mit dem eigentlichen FJuss- 
bett zu verbinden, dann wtirde das Wasser sich in den Kanal und aus 
diesem wieder in den Fluss ergiessen. So ktinnte man die Fltisse ver- 
anlassen, aufwarts zu strtimen. Damit die Fltisse nicht zufrieren, dtirfen 
die Dampfschiffe ihre Fahrten auch im Herbste nicht unterbrechen. Die 
Rtider der Dampfschiffe wtirden durch ihre Bewegung das Erstarren des 
Wassers verhindern. Es wird wohl, glaubt die Kranke, ein reicher Rheder 
ein Schiff zur bestandigen Befahrung der Fltisse hergeben. Wean die 
Fltisse in Russland nicht gefriercn werden, so wird es auch in Sibirien viel 
wtirmer sein und so wird das runde Jahr hindurch die Navigation nicht 
still stehen, denn von den Dampfschiffen wird die Lutt ebenso erwarmt. 
wie ein Zimmer von der heissen Theemaschine. Pat. weiss, dass es in der 
Erde unerschtipfliche Vorrtite edler Metalle giebt. In der N&he von 
Warnowins, wo ihr Gatte Verwalter war, grub man einen sehr tiefen 
Brunnen und stiess auf eine tiusserst gl&nzende, matte Schicht, die itusser- 
lich an Chininkrystalle erinnerte; Stticke dieses Metalles gaben einen 
metallischen Ton von sich. Es war zweifellos ein kostbares Metall. 

Vermtige ihrer grossen medicinischen Kenntnisse ist Pat. tiberzeugt, 
von alien Mitteln sei Stinkspiritus das beste; er reinigt das Blut, lindert 
das Fieber und heilt alle Krankheiten, auch die Schwindsucht. Als sie an 
Unterleibstyphus darniederlag, habe sie 20 und mehr Tropfen Ammoniak 
in Wasser genommen und sei genesen. Stinkspiritus macht den Menschen 
leichter an Gewicht, denn wenn man davon getrunken, empfindet man 
keinen Hunger, magert nicht ab und bedarf keiner Nahrung; mit Hilfe 
dieses Mittels ktinne man also in einem Luftschiffe viel htiher aufsteigen. 
Sie hat gehtirigen Ortes sich dahin ge&ussert, die Soldaten ktinnten auch 
im Kriege aller Lebensmittel und Kleidung entraten: sie brauchten nur 
Stinkspiritus zu trinken und den Ktirper damit einzureiben. Sie kennt noch 
ein weiteres Mittel, die schwersten Krankheiten zu heilen. Es besteht in 
der Lagerung des Kranken auf die linke Seite. Folgenden Fall hat sie 
selbst erlebt: Sie ging am 23. September im Zimmer auf und ab, es war 
ihr traurig zu Mute und sie wollte weinen, darauf ward ihr tibel und sie 
legte sich mit dem Gesicht nach oben auf dem Boden hin. Die Oberin 
hiess nun, wahrscheinlich ohne bestimmte Absicht, sie auf die linke Seite 
lagern, die Pat. ftihlte sich sofort besser und konnte frei atmen. Dieses 
Mittel hat sie schon frtiher im Hospital zu Nischni-Nowgorod als wirksam 
gekannt. Dort hatte der Arzt den W T tirtern strengstens befohlen, einige 
der Schwerkranken auf der linken Seite liegen zu lassen und dazu waren 
an den Betten besondere Gitter angebracht. Alle Kranken genasen dabei. 
— Pat. hat sich an die Obrigkeit mit der Bitte gewandt, es sollten un- 
erfahrene Aerzte, solche nicht russischer und besonders judischer Herkimft, 
in den Hospitalern nicht zugelassen werden, denn diese morden die 
Kranken mit Vorbedacht, erzeugen Herzfehler mittelst reizender und 
bluterhitzender Mittel. Auch sie besitzt einen Herzfehler, den sie genau 
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in der angegebenen Weise bekoramen. doch kenne sie noch viele fihnliche 
Beispiele. Sie hat noch viele andere iibnliche Scheusslichkeiten gesehen 
und dartiber reehtzeitig berichtet, bald an den Graf Scheremetjew, bald 
an den Kaiser, manchmal aber auch an die Ortliche Obrigkeit oder an die 
Geheimpolizei. Zahlreich sind die Klagen der Pat. wegen des Betragens 
der Warterinnen, die sie an der Behandlung der iibrigen Kranken hindem, 
letzt?re bestehlen, ihnen keinen Tnee verabreichen u. s. w. Sie sei hier 
freiwillig da zur Oberauisicht liber die Ordnung und zum Troste der hier 
leidenden Kranken. Im ganzen ist ihre Ansicht von der Bestimmung der 
Heilanstalt eine sehr hohe. Es mtissten ihrer Ansicht nach alle nach 
Sibirien Verbannten hierher zur Priifung tlbergefiihrt werden. viele der- 
selben wiirden sicli nach stattgehabter Untersuchung in der Anstalt wahr- 
scheinlich als schuldlos erweisen. Zum AYohle der Anstalt sollten nur die 
Wfirterinnen entlassen und durch neue aus den Klostern und offentlichen 
Hausern ersetzt werden. 

22. October. Pat. glaubt, dass sie nach einer heftigen Aufregung 
bald der Schlag treffen wiirde. Ueber ihren Arzt ist sie jetzt anderer 
Meinung, bisher sah sie dessen Bemiihungen urn die Irren, jetzt aber sei 
er nicht wiirdig, Psychiater zu sein. Er gestatte den Warterinnen, sie 
schlecht zu behandeln, gleich einer Unheilbaren. Sie befinde sich jetzt in 
einem derartigen Zustande, dass sie fur den Teufel bete und ein besonderes 
Gebet sich daflir zuiechtgelegt habe. Sie kennt ein Geheimnis, kraft dessen 
es moglich ist, den Zar zu uberragen. Dieses Geheimnis giebt sie niemandem 
preis, damit niemand den Zar tiberrage. 

24. October. Schlaft nachts fast gar nicht, ist unsauber, behauptet 
dies den Wkrterinnen zum Trotze zu thun. T&glich ftihrt sie zahlreiche 
Klagen liber Oberin und Wartepersonal. Mttchte ihren kranken Sohn 
wiedersehen. Spricht wieder iiber verschiedene Bittgesuche an verschiedene 
hochgestellte Personlichkeiten. Sie hat viele solcher Scbreiben verfasst. 
die sie bei der A fnahme in die Anstalt teils ihrem Beichtvater, teils 
anderen Personen tibergeben. Diese Documente sind versiegelt und sollen 
aufbewahrt werden. Auf dem Paket sind Jahr und Monat, wann der Inhalt 
an die Adresse zu beiordern sei, angegeben. In ihren Gesuchen bittet sie 
die Regierung, verschiedene Missbrauche abzustellen. Frtiher hat die Pat. 
manchmal Stimmen gehort: Jemand rief sie beim Namen, es ertonte Gesang 
. . . . das ist schon lange her. Dann erschien Nicolai der W r underthater 
bei ihr in Gestalt eines Greises. Er forderte sie zum haufigeren Beten auf, 
lehrte sie sich zur Erde zu beugen, sagte ihr dann, sie wiirde auf dem 
Wege drei Kreuze sehen, die sie an sich nehmen und fortbringen miisse. 
Dies sei nicht im Traume gewesen. Im Zimmer empfindet sie manchmal 
Kotgeriiche, an den Speisen zuweilen einen besonderen Geschmack; manch¬ 
mal beriihrt Jemand ih^en K5rper mit der Hand .... 

November. Das Betragen der Pat. bald besser, bald schlechter. 
Schlaft wenig, klagt liber schlechte Ernahrung. Behauptet, sie habe Fieber, 
Rheumatismus, Hals- und Bauchschmerzen. * Mit dem Arzte ist sie hoflich 
und sogar kriechend, ihre Bitten sind ehrerbietig und wenn ihr etwas ver- 
weigert wird, wird sie nicht heftig. Mit den Kranken und dem "Warte- 
personal hat sie haufig Streit 

Wiihrend des ganzen December-Monates blieb der Zustand der Pat. 
der gleiche. Im Januar 1891 begann Pat. ihre friiheren Anschauungen 
aufzugeben und erkliirte, viele ihrer bisherigen Behauptungen waren krank- 
haft gewesen. 

Am 2(5. Januar 1891 stellte sich ein Erysipel ein, welches bald die 
gauze linke Gesichtshalfte ergriff. Die Temperatur stieg auf 40,0°, der Puls 
auf 112. Am 8. Februar konnte das Erysipel als abgelaufen golten. Nach 
der psychischen Seite trat vdllige Klarheit des Bewusstseins ein. Sie war 
selbst erstaunt, wie alles gekommen und weshalb sie sich fiir etwas be¬ 
sonderes gehalten. Sie beurteilte objectiv ihren ganzen friiheren Zustand 
und erzahlt, von ihrer Aufnahme in die Anstalt sei sie infolge ihres krank- 
haften Zustandes viele Male des Tages und in der Nacht hinausgegangen, 
um nachzusehen, ob die Polizeiwachen nicht eingeschlafen, und wenn dies 
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der Fall war, so sei sie schleunigst mit einer Meldung dariiber zum Palizei- 
chef gefahren, auch habe sie bei der httheren Obrigkeit Klage gefuhrt. 
Da ihre Th&tigkeit in Kasan keine Anerkennung land, ist sie nach Nishni- 
Nowgorod gegangen. flier trieb sie dasselbe und besorgte mit grossem 
Kostenaufwanae Abschriften von ihren Briefen und Eingaben, in der Ab- 
sicht, von dem Zaren eine Audienz zu erwirken. Nach Kasan zurtlckgekehrt 
ging sie mit einem ihrer Stihne haufig auf den Kirchhof, wo sie ohne 
Speise ganze Tage zubrachte. Als Ursache ihrer Krankheit nennt Pat. 
schlechte Familienverhiiltnisse. „Mein Mann war ein Sftufer, dabei roh und 
cynisch, sodass er mich und die Kinder oft sehlug* erzahlt die Kranke, 
„eines meiner Kinder ist daher verschollen, ('in anderes wollte ebenfalls 
ihichten, kehrte aber zuriick.* Am 27. Marz 1891 ward Pat. ihrem Sohne 
auf dessen Verlangen hin ausgeliefert. 

Bis zum 28. Juli hielten ihre AngehCrigen sie fur vOllig gesund, sie 
entwickelte keinerlei Theorien und ftihrte die hausliche Wirtschaft. Um 
Mitte Juli reiste sie mit ihrem Sohne in Geschaftsangelegenheiten nach 
Nishni-Nowgorod. Um Anfang August erwartete sie mit Ungeduld die 
Wiederkehr ihres anderen Sohnes, der sich in Dienstangelegenheiten zeit- 
weilig in Sibirien aufhielt. Die Ankunft des Sohnes verzflgerte sich, ohne 
dass sie den Grund gewusst hatte, gleichzeitig aber war zu ihr das Geriicht 
gedrungen, er ware gestorben. Sie packte ihre Sachen und begab sich auf 
ein Dampfschiff; unterwegs aber horte sie, ihr Sohn ware in aer Stadt ge- 
sehen worden, und sie kehrte um. Mehrere Tage vor diesen Reisevor- 
bereitungen waren an der Pat. bereits Besonderheiten aufgefallen; sie ver- 
pfandete Sachen, machte unnfltige Ausgaben und warf mit Geld um sich. 

Am 6. Oktober 1891 wurde Pat. von der Polizei wiederum der An- 
stalt tibergeben. Pat. sagt aus, sie habe selbst die Polizei um Aufnahme 
in der Anstalt ersucht. Ihren Arzt erkannte sie wieder, wusste jedoch 
seinen Namen nicht zu nennen. Pat. weiss sich geisteskrank, und bemerkt, 
ihr Leiden bestehe darin, „dass mich die Armen dauern, ich mtfchte mich 
ihrer annehmen, aber mein Gatte ztirnt mir, dass ich ihnen Geld gebe*. 
In der Abteilung singt und tanzt Pat. Nach dem Abendessen schl&ft sie 
schnell ein, erwacht aber bald, singt laut Christi Auferstehung und weckt 
alle Ubrigen Kranken aus dem Schlafe. Den Rest der Nacht verbringt sie 
fast schlaflos, singt und will den Warterinnen den Osterkuss geben. Den 
n&chsten Tag verbringt Pat. unruhig, singt bald, setzt sich bald an ihre 
Naharbeit, bald bedient sie die Kranken und wdll dem Arzte in der Be- 
handlung zur Hand gehen. Sie ist sehr gesprachig und beschwert sich 
fast unaufhOrlich bald ilber ihren Gatten, der ihre Kinder habe toten 
wollen, bald ttber die Polizei, bald uber die Administration des Gefang- 
nisses, wo sie bei ihrem Sohne gelebt und ein wahres Martyrium durch- 
gemacht. Sie hatte bei dem Gouverneur und beifn Polizeichef um Schutz 
gesucht und sogar die allerhocbste Hilfe des Zaren angerufen. Infolge 
aller dieser Umstande halt J?at. sich augenblicklich ftir g&nzlich krank; 
sie sei mit grosser Lust hierher in die Anstalt gekommen, wo man ihr be¬ 
reits zweimal geholfen. Sie erklart, die gesamte Polizei stehe im Dienste 
des Antichrist und trage deshalb an der Uniform das Bild der Schlange. 
Sie klagt ferner uber schlechte Behandlung seitens der Warterinnen, wo- 
von auch die anderen zu leiden hatten, beschwert sich tiber die Oberin, 
welche die Warterinnen dazu veranlasse; die Luft in der Abteilung sei 
nicht rein, weshalb sie vier Fensterscheiben eingeschlagen. Sie ist sehr 
animiert, singt, tanzt und scherzt mit einer der Kranken. Am 8. Oktober 
wird Pat. in den Isolinaum gebracht, wo sie bis zum 14. Oktober ver- 
bleibt. Hier benimmt sie sich etwas ruhiger, ist mit der ganzen Um- 
gebung unzufrieden; nur dem Arzte gegentlber ist sie vollwollend und ver- 
spricht ihm einige ihrer Projekte mitzuteilen. Am Abend des 16. Oktober 
kommt sie zum Arzte und langt selbst ein Gesprftch dartiber an, wie man 
nicht nur Russland, sondern der ganzen Menschheit Nutzen bringen kdnnte. 
„Jetzt lebt das Volk im Elende w , aussert sich die Kranke, „w ir haben viele 
Arme; wtirde das Klima verandert, so gabe es keine Hungersnote bei uns; 
das Klima aber liesse sich je nach V unsch verandern, denn das Klima 
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haugt ab von der Bewegung der Sonne, die Bewegung der Sonne hin- 
wiederum von der Bewegung der Fliisse, und die Fliisse konnen bezahmt, 
d. h. ihr Lauf verandert werden. Man kann einen solchen Versuch an 
einem kleinen Flusse machen, z. B. quer liber den Fluss eine Schleuse an- 
bringen oder ein Dampfschiff aufstellen. oder noch besser ein eisernes Rohr 
4uer durch den Fluss ziehen, das Rohr mit Steinen fttllen, letztere mit 
Petroleum ilbergiessen und anztinden: dann werden die Steine ewig brennen, 
das Wasser im Flusse wird zum Sieden kommen und rtickwfirts stromen 
und dem Wasser wird die Sonne folgen. Die Sonne ist ein leerer Raum 
am Himmel, ein Retiex der grossen Strome, die Sterne hingegen sind ein 
Abglanz der kleineren Fliisse. Durch Veriinderung der Stromrichtung der 
Fllisse erreicht man einen doppelten Nutzen: Veriinderung des Klimas und 
Schutz vor Vei*sandung der Fliisse. Nach Ansicht der Kranken ware der 
Tod nicht notwendig. „man kann dies verhindern w ; liegt ein Mensch im 
Versterben. so braucht er nur einige Tropfen Stinkspiritus zu trinken und 
mit dieser Fltissigkeit soil auch sein Ktirper eingerieben werden. dann wird 
auch der schon erstarrte Ktirper warmer, die Atmung hautiger und das 
Leben kehrt zurtick. Sie konnte natlirlich die Menschheit selbst behandeln, 
aber aus alten Btichern ersieht sie, dass dies Sache des Arztes sei. — 
Mehrmals ftihrt Pat. den Arzt, sehr heimlich vor der Umgebung, zur Seite 
und teilt ihm mit. der Arzt W. ftihre mit der frtiheren Oberin und mehreren 
Warterinnen etwas schreckliches im Schilde: am verliossenen Donnerstage 
(24. Oktober) sollen sie zusammen beabsichtigt haben, die Anstalt in die 
Luft zu sprengen. Sie ftihren miteinander geheime Gesprache und geheimen 
Briefwechsel, ein Teil der Briefe werde in der Anstalt abgegeben, der 
gidssere und wichtigere Teil hingegen werde postlagemd auressiert. Sie 
mbchte diesem Unglticke vorbeugen und teilt alles daher rechtzeitig dem 
Arzte mit, damit er gehdrigen Ortes Anzeige erstatte. Sie legt ferner eine 
Theorie der Winde dar, die kurz darin besteht, dass, wenn man die Oefen 
mit einem viel Rauch gebenden Materiale heizt, die Rauchwolken mit ein- 
ander zusammentreffen und Wind erzeugen. — Weiter erztihlt Pat., sie sei 
tot gewesen, doch habe man sie mit Salmiakgeist ins Leben zuriickgerufen; 
♦las bedauert sie sehr. denn dadurch hat man sie gehindert, zu sehen. was 
unter der Erde geschieht; wtirde sie begraben, so siihe sie zweifellos 
alles das. 

Pat. erklart, die Wasser- und Gasleitungsrohren, sowie die Eisenbahn- 
schienen. Telephone und Telegraphen verdtirben die Erde und die Luft; 
sie schaden in derselben Weise, wie Faden, die durch den menschlichen 
Kdrper gezogen werden: wie hierdurch im Ktirper eine Entztindung auf- 
tritt, so betinde sich jetzt auch die Erde im Zustande der Entziindung. 
Misst man z. B. die Temperatur der Erde an Orten, wo es keine Wasser- 
leitungeD, Telegraphen u. s. w. giebt, so wird sie da niedriger gefunden 
werden, sie ist dort feuchter und ftlr die Ptianzen sicher nahrhafter; an 
Orten hingegen, wo alle jene MIssstande vorhanden sind, ist die Erde 
trockener, ihre Temperatur erhoht und es reifen keine Frlichte daselbst. 
Wird alles das nicht rechtzeitig beseitigt, so konnte das Ende der Erde 
kommen, sie ktinnte sich entztlnden und sich in jene formlose Masse ver- 
wandeln, die sie vor Erschaffung der Welt gewesen. Entztinden kann sich 
die Erde aus verschiedenen Grlinden, es konnte sie z. B. einer der Feinde 
Russlands in Brand stecken; zweitens giebt es ein Pulver, welches die 
Eigenschaft besitzt, sich selbst zu entztinden, damit ktinnen, was vielleicht 
schon geschehen ist, die Eisenbahnschienen und Drtihte eingerieben werden, 
dann muss der hinrollende Eisenbahnzug mit einem Male die umgebenden 
Orte in Flammen setzen. Feuer kann auch entstehen an den Telegraphen- 
drahten durch Blitz wfthrend eines Gewitters, und ist es einmal entstanden, 
so muss es natlirlich sich tiberall hin ausbreiten und alles zersttiren. Das 
Feuer bei dem Weltbrande wird so machtig sein, dass in den Fltissen und 
Meeren die Wasser kochen werden, die ganze Luft wird geladen sein und 
der Mensch wird nichts zu trinken und zu atmen haben. Wenn man alle 
Eisenbahnen, Telephone und Telegraphen zerstdren wtirde. so ergabe sich 
daraus ein zweifacher Vorteil, erstens wird der Bauer satt sein, denn er 
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wird alles mit seinen Pferden fortschaffen, und zweitens wird von diesen 
Fahrten die Erde gedllngt werden. Ganz zu schwei^en natllrlich davon, 
dass unter solchen Verhaltnissen die Erde unbesch&digt bleiben wilrde. 

Die Kranke plant einen Luftballon zu bauen, aber nicht in der Art 
der bisherigen, die unvollst&ndig und nicht ungefihrlich sind. Sie gedenkt 
ihren Ballon aus Schwanenfedern in Gestalt eines Vogels zu construieren. 
Ihrer Ansicht nach wiirde ein solcher Ballon sehr leicht, fttr Luft un- 
durchdringlich und unverbrennlich sein, da, wie sie glaubt, Fedem nicht 
brennen, sondem nur glimmen und zudem schnell verlbschen. Mit solchen 
Luftschiffen, deren Grtisse der Scbwere und Dicke jedes einzelnen Menschen 
entsprechen muss, wild man leicht und gefahrlos an jeden beliebigen 
Ort gelangen kSnnen. Dann, ruft die Kranke aus, werden die Reisenden 
die hSchsten Berge erreichen und in Gegenden gelangen k6nnen, wohin 
nur der Adler seinen Flug nimmt. Der Leib des Schwanenballons wird 
hohl sein, im Innem wird sich der Mensch befinden und durch Fenster 
den Flug beobachten und leiten. Auf die Frage, ob ein solcher Ballon 
auch gegen den Wind fahren kttnne, antwortet die Kranke: „Naturlich! 
Denn es werden an dem Ballon Fltigel angebracht sein, mit Hilfe deren 
die Bewegungen vor sich gehen werden “. 

Weiter rat die Kranke jedem, Salmiakgeist zu trinken; dies gewahre 
grosse Vorteile: erstens wird man dabei nie krank und stirbt nicht, zweitens 
geht die Empfindung von Hunger und Durst verloren und drittens erhalt 
man durch den Gebrauch dieser Flussigkeit eine ungew6hnliche Leichtigkeit. 
Letzteres hat sie an sich selbst erfahren; bei dem Gebrauche von Salmiak- 

g eist war sie immer leichter und leichter gew’orden, so dass schliesslich 
lut aus den Poren auszutreten begann und sie sehr blutarm wurde. „Ich 
war dahin gelangt“, erzahlt die Kranke, „dass der leiseste Lufthauch mich 
davontrug und sogar m die Ltifte emporhob und ich mich bestfifldig fest- 
halten musste. Hatte ich den Salmiakgeist weiter gebraucht, so ware nocli 
mehr Blut verloren gegangen und ich ware bestimmt zu den Wolken auf- 
gestiegen". Diese Fltissigkeit nennt Pat. das lebendige und tote Wasser. 
Trinkt man viel davon, so kann man tbatsachlich sterben, hingegen hat 
sie in massigen Mengen stets jene wohlthatige Wirkung. Als bestes Gegen- 
gift gegen den Salmiakgeist nennt die Kranke Hoffmann’sche Tropfen. 

Gern gab die Kranke noch and ere Ratschlage So sollte man einen 
Kanal parallel der Wolga durchstechen, „und sei es auch nur vom Meere 
bis nach Moskau 44 . Tiefe und Breite dieses kilnstlichen Flusses mOsst^n 
annahernd der Breite der Wolga entsprechen. Die ausgegrabene Erde 
sollte auf die Felder geworfen werden, was sich den Saaten sehr niitzlich 
erweisen wiirde. Die Kranke macht ferner Yorschlage, wie die Wolga zu 
vertie-fen sei u. s. w. »Alle diese meine Kenntnisse stammen u , sagt die 
Kranke, seit der Zeit, wo ich geisteskrank gevrorden, es ist mir sogar nicht 
angenehm, hoher zu stehen als alle anderen, wenn ich mit meiner geringen 
Bildung solche Kenntnisse erlangt habe, so mtlssen hochgebildete Menschen 
es viel weiter bringen*. Die Kranke giebt an, dass sie sehr viel Gedichte 
mache, mit denen man ganz Europa anfiillen konnte, und trftgt mehrere 
derselben vor. 

Wiihrend der Dauer ihres Aufenthaltes in der Anstalt beschwerte 
sich die Kranke fast bestandig liber Warterinnen und Aufseherinnen, von 
welchen sie und die iibrigen Kranken schlecht bebandelt wllrden. Sie be- 
findet sirh fast immer im Isolierraume, da sie mehrere der Kranken 
schecht beeinflusst, sie zu Unarten, Larm, Ungehorsam antreibt und an 
alien ITngehOrigkeiten sich activ beteiligt. Manchmal wendet sie sich an 
den Arzt in vollem Ernste mit der Bilte um Heilung und beginnt gleich 
darauf zu springen und zu schreien. 

1H./30 November. Besondere Veranderungen im Zustande der Kranken 
nicht wahrnehmbar. Sie verbleibt dauernd im Isolierraume, beschaftigt 
sich durch ganze Tage mit der Anfertigung von Buchstaben aus Brotteig, 
die sie an den Wanden des Raumes befestigt. Davon bleiben vielfach 
einzelne Worte oder abgebrochene S&tze aus ihren Wahnideen llbrig. 

December 1891. Die Kranke ist ruhiger, besonders gegen Enae des 
Monats, ist oft nachdenklich. Haufig sieht man sie beschaftigt mit dem 
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Zeichnen von Mustern oder mit dem Flechten von Spitzen aus Betttuch- 
tetzen. 8ie beklagt sich tiber die Umgebung, die sie reize, beschwert sich 
uber ungehOriges Benehmen der Wftrterinnen u. s. w. Schlaf, Appetit und 
Darmfunctionen sind befriedigend. 

.Januar 1891. Verbleibt bis zum 15. Januar im lsolierraume, verhalt 
sich ganz ruhig, zankt nur manchmal mit don Wiirterinnen. Mit dem Arzte 
ist sie hftflich und zuvorkommend, klagt manchmal tiber Kopfschmerzen 
und allgemeine8 Unbehagen (Temperatursteigerungen nicht vorhanden). 
Ihre Dage drtlckt sie, sie mflchte nach Hause, erkundigt sich nach ihren 
Angehdrigen, arbeitet eifrig. Von ihren Wahnideen spricht sie wenig, 
manchmal weicht sie solchen Gesprtichen sogar aus. Geht an jedem Fest- 
tag in die Kiiche und benimmt sich dabei durchaus ordentlich. Schlaf. 
Appetit und Darmfunctionen andauernd befriedigend. 

Februar 1*91. Verhalt sich immer ruhig und arbeitet eifrig. 1st sich 
ihres krankhaften Zustandes bewusst und sch&mt sich sogar bei der Er- 
wahnung ihrer Handlungen und friiheren Wahnideen. „Das sind nattirlich 
alles Dummheiten, ich weiss es selbst nicht, wie ich solche thorichte Dinge 
thun und reden konnte* 4 , kusseit sich die Kranke. Sie glaubt, alles das sei 
geschehen infolge des heftigen Betragens ihres Gatten und starken Gebrauches 
von Salmiakgeist. Sie erzahlt. dass ihr Mann, wenn er zu Hause lebte, 
hiiulig in betrunkenem Zustande sehr getobt habe; das machte auf sie 
einen schlechten Eindruck und ihr wurde ttbel: es wurde ihr dunkel vor 
den Augen, das Atmen beengt. die Hiinde erstarrten. Als ihre Kinder sie 
in solchem Zustande sahen, verabreichten sie ihr stets in diesein Falle 
etwas Salmiakgeist in Wasser verdunnt. Nach solcher energischer Behandlung 
ftililte sie sich jedesmal viel besser. Es kam aber zu einer neuen Scene 
mit dem Gatten, es crschien die Polizei, verhaftete ihn; das regte sie 
wiederum stark auf und sie geriet in den gleichen Zustand. Morgens, 
wenn sie aufgestanden, ftihlte sie sich gewohnlich vollig gesund, bis eine 
neue Scene vorkam. aber vor ihrer Aufnahme in die Anstait, nach einer 
jener Unannehmlichkeiten. hielt sich ihr nervoser Zustand auch am Morgen 
und wurde noch starker ; Salmiakgeist brachte ihr keine Erleichtening, sie 
regte sich immer me* r auf und kam schliesslich zu einem Zustande, wie 
er in der Anstait beobaehtet wurde. 

Die Periode der Genesung stellte sich bei der lvranken nicht unver- 
mittelt, sondern allmahlich ein; sie ward von Tag zu Tage immer stiller 
und stiller. „So langsam ich erkrankte, ebenso langsam komme ich wieder 
zu mir“, bemerkt auch die Kranke. Sie hat ihre Wahnideen aufgegeben, 
wozu sie. wie sie selbst sagt, dutch Nachdenken gekommen ist. Die Idee, 
den Lauf der Fltis.se zu verandern und sie wasserreicher zu machen. gab 
sie zuerst auf. „Ich vvusste, dass dies nattirlich unmoglich ist; da sind 
keinerlei Rtfhren oder Erhitzung von Xutzen*. Dann beganu sie gegen die 
Warterinnen und liberhaupt gegen die Umgebung freundlicher zu werden, 
iiberzeugt, dass sie ilmen ohne Grund b5se gewesen. man betrage sich ihr 
gegeniiber durchaus nicht so scldecht, wie sie frtiher geglaubt u. s. w. 
Nach und nach verschwanden auch die iibrigen Wahnideen der Kranken. 
In dieser Genesungsperiode hatte sich der Seelenzustand der Kranken 
gegen frtiher sehr verandert. Frtiher balgte sie sich, sang, tanzte bisweilen 
u. s. vv.; sie that dies, weil sie darin nichts Schlimmes sah; sie schlief 
nicht. weil sie beunruhigt war durch den Gedanken an die Unausftihrbar- 
keit ihrer Wahnideen unter den gegebenen Verhiiltnissen, ziirnte der Urn- 
gebung, die ihr nicht gehorchen und ihre Plane verwirklichen vvollte. Es 
schien ihr, diese Plane und Theorien seien sehr einl’ach, auch vielen anderen 
•seien dieselben bekannt. doch wolle man aus irgend einem Grunde dem 
Volke nicht ntitzen u. s. w. Dagegen erschien die Kranke wiihrend ihrer 
Convalescenz mehr nachdenklich. ihr war nicht mehr so froh zu Mute; 
alles langweilte sie, sie begann an ihren Fiihigkeiten zu zweifeln und kam 
zuletzt zu dem Schlusse, sie sei ein ebenso gewolinliches Weib, wie alia 
anderen. Sie berichtet, wahiend ihrer Krankheit zu Zeiten sehr lebhafte 
Gesichts- und Gehorshallucinationen gehabt zu hahen. So hat sie noch 
Wahreml ihres Aufenthaltes in der Heimatsstadt, deutlich gehoit, wie man 
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sie rief, bald kam die Stimrae aus den anderen Zimmern, bald von draussen; 
sie stand auf, ging mit einem ihrer Kinder durch alle Zimmer und iiber- 
zeugte sich, dass Niemand da war. Solche Sinnestauschungen hat sie nicht 
ofter als drei bis vier Mai gehabt. In der Anstalt hCrte sie ein Mai 
in der VentilationsCffnung deutlich Musik ertSnen, ein anderes Mai 
wurde dort deutlich ihr Name genannt. Beziiglich ihrer Gesichts- 
hallucinationen, welcbe sie ebenfalls nur in beschr&nkter Anzahl gehabt, 
berichtet die Kranke, sie sei ein Mai im Isolierraume gewesen und 
plfltzlich sah sie ihren neunjahrigen Sohn deutlich auf sie zukommen 
mit dem Rufe: ,, Mutter, Mutter, das Ungeheuer (so nannte er den 
Vater, den er in diesem Augenblicke draussen zu sehen glaubte) kommt. 
Mutter, verbirg mich, er will mich ergreifen Die Kranke war da- 

durch sehr betreten, denn deutlich sah sie den Knaben in das Zimmer 
stiirzen, sie h5rte seine Schritte, das Zuschlagen der Thtir, durch welche er 
hereinkam, sah seine Kleider u. s. w. Als er bei ihr war, fasste sie 
seine Hand, fiihlte dieselbe deutlich in der ihrigen, suchte seine Worte 
zu verstehen und wollte ihn beruhigen. PlStzlich verschwand der Knabe, 
„Ich hatte seine Gestalt einen Moment lang aus den Augen gelassen, 
ftthlte aber seine Hand noch deutlich in der meinen, dann verging auch 
diese Empfindung, ich sah um mich und es war Niemand da, die Thur 
war geschlossen.* Die Kranke ist tlberzeugt, in jener Stunde nicht ge- 
schlafen zu haben; sie hat sich sogar gleich gefragt, ob es nicht ein 
Traumgebilde sei, und hat sich dabei die Hande gerieben und gekniffen. 
Die Vision war so lebhaft und korperlich greifbar, dass Niemand sie da- 
mals von dem Gegenteil hatte iiberzeugen kSnnen. Ein anderes Mai 
war ihr so, als wenn die Thtire ihres Zimmers offen stand und auf dem 
Korridore ihre kleine Tochter umherlief; sie war aufgestanden, hatte ihr 
Kind angerufen und sich nun Uberzeugt, dass die Zimmerthttr ge- 
schlossen war. Augenblicklich fUhlt sie sich vollig rnhig und gesund. 

Die somatische Untersuchung der Kranken ergab folgendes: Das 
Unterhautfettgewebe ist jetzt etwas starker entwickelt, die Kranke hat 
zugenommen. Hande und Zunge zittern ein wenig. Pupillen erweitert, 
links etwas mehr als rechts. Kniereflexe ungleichmassig. rechts starker 
als links. Der Patellarreflex innerhalb der Grenzen der Norm. Der 
Bicepsreflex unverandert, der Tricepsreflex fehlt. Haut- und Muskelreflexe 
schwach. Die Schmerzempfindlichkeit zeigt keine Abweichungen vom 
Normalen. Die Sehfunction gleichfalls in den Grenzen der Norm. Das 
Gehtfr rechterseits etwas abgeschwacht, auch die Knochenleitung ver* 
mindert. Geschmacksstoffe werden von der Kranken gut unterschieden. 
Bei der Prtifung des Geruchsorganes werden von der linken Nasen- 
offnung aus keine Gertiche wahrgenommen, rechts deutlich unterschieden. 

Ueber diese Kranke hatte ich mich im Jahre 1892 meinen 
Kasaner Zuhorern gegeniiber folgendermassen geaussert: „Unsere 
Kranke hat somit drei einzelne KrankheitsMle durchgemacht. 
Der erste Anfall begann Ende December 1888 und wahrte bis 
Ende Februar 1889, im ganzen also ca. 2 Monate; das Ende des 
Anfalls fiel zusammen mit dem Auftreten ernes Gesichtserysipels. 
Der zweite Anfall setzte ein im August 1890, also etwa D/g Jahre 
nach dem ersten und horte Ende Januar oder Anfang Februar 
1891 auf; dieser Anfall dauerte demnach insgesamt fiinf bis sechs 
Monate. Auch hier hatte sich am Schlusse ein Erysipel ent¬ 
wickelt. Zu bemerken ist jedoch, dass der Krankheitszustand in 
diesem Falle schon einige Zeit vor der Erscheinung des Erysipels 
eine Besserung zeigte. Der dritte Anfall stellte sich ein im 
August 1891, d. h. sechs Monate nach den zweiten und liess erst 
gegen Februar 1892 nach, also nach Ablauf von sechs Monaten 
und dieses Mai ohne vorhergehendes Erisypel. Die beiden letzten 
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Anfalle hatten somit fast die gleiche, der erste, durch ein Krysipel 
unterbrochen, eine erheblich klirzere Dauer. 

Die Anfalle selbst bestehen darin, dass die Kranke Ideen 
mit den Charakteren des Grossen- und Yerfolgungswahnes zu 
aussern beginnt. Sie hegt Misstrauen gegen ilire Umgebung 
und ihre nachsten Yerwandten, ja zu Zeiten hat sie den Yer- 
dacht, ihr Gatte trachte ihr nach dem Leben. Ueberhaupt ist 
sie mit ihrer Umgebung unzufrieden, auch in der Anstalt, be- 
schuldigt die Angestellten der Pflichtvergessenheit gegeniiber 
den Kranken u. s. w. Zugleich werden in ihrem Wahne deut- 
lich Grossenideen wahrnehmbar. Sie halt sich fur begabt, talent- 
voll, sie vermag ihren eigenen Worten zufolge „in Russland viel 
Nutzen zu stiften“. Im Hinblick hierauf maclit sie verschiedene 
Projekte und riclitet dieselben an den Grafen Seheremetjew, 
dessen Gliter ihr Mann verwaltet, und sogar an den Kaiser selbst. 
Auch spricht sie sich anderen Personen gegeniiber liber ihre 
Plane aus. Alle ihre Plane bezweaken das Wohl der russischen 
Nation. Speciell bestehen ihre Projekte in auffallenden Gedanken 
dariiber, wie der Yersandung der Strome abzuhelfen ware; es 
sollen Schleusen am Meere angelegt, neue Flussbetten und Kanale 
langs den gefahrdeten Stromen durchstochen und mit dem Ober- 
laufe der letzteren verbunden werden. In solchen Kanalen 
wlirde das Wasser nach der entgegengesetzten Richtung stromen 
und den Wasserverlusfc der Fltisse ersetzen. Ebenso pliantastisch 
und albern ist ihr zunachst an kleinen Fllissen versuchsweise 
durchzuflihrendes Project liber Anlage von Rbhren quer durch 
den Fluss und Fiillung derselben mit olgetrankten Steinen, 
welche angezlindet das Rohr erhitzen, das Wasser zum Sieden 
und zu umgekehrter Stromung bringen sollen. Zu erwahnen 
sind hier ferner die Yorschlage der Kranken, gegen das Zu- 
frieren der Fliisse ununterbrochene Dampfschifffahrten auf den- 
selben zu veranstalten, sodann ihre Ideen liber Yeranderung des 
russischen und sibirischen Klimas mittelst der Dampfschiffwarme 
oder gar durch Beeinflussung der Sonne. Sie will weiterhin 
einen Luftballon aus Schwanenfedern machen und glaubt, der 
Mensch brauche nicht zu sterben, sondern man konne Sterbende 
wieder ins Leben zuruekrufen u. s. w. Diese Wahnideen aussert 
die Kranke mit gesteigertem Selbstbewusstsein, sie betrachtet 
alles mit grosser. Selbstliberschatzung; ist zeitweise mehr oder 
weniger psychisch exaltiert, besonders wenn ihre Ideen Wider- 
spruch finden; zu anderen Zeiten erfasst sie eine abnorm 
heitere Gemlitsstimmung. Illusionen und Hallucinationen dagegen 
hat die Kranke verhaltnismassig selten. Nur episodisch von Zeit 
zu Zeit stellen sich bald optische, bald akustische Sinnes- 
tauschungen bei ihr ein. 

Es fragt sich nun: wo mag die Quelle dieses Yerfolgungs- und 
Grossenwahnes zu suchen sein? Sinnestauschungen, di(‘ wir nur 
selten bei der Kranken auftreten sahen, sind bei der Entstehung 
derselben olienbar nicht oder fast nicht beteiligt. Auch die 
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zeitweise vorhandenen Erregungszustande mit der geschilderten 
abnorm heiteren Gemiitsverfassung kdnnen hier keine aus- 
reichende Erklarung darbieten, zumal jene Erregungszustande 
nur voriibergehend und in relativ geringem Grade auftreten, 
wogegen der Wahn wahrend (les ganzen Krankheitsverlaufes, 
d. h. ebenso sehr in den Zeiten der Erregtheit wie wahrend 
voller Ruhe, unverandert fortbestoht. Aber auch abgesehen da- 
von, dass der Wahn keinerlei Schwankungen aufweist, die mit 
den Perioden leichter Erregung zusammenfalien wiirden, finden 
sich schon in dem Charakter desselben Eigentiimliebkeiten, welehe 
den Wahnvorstellungen von Kranken mit Aufregungszustanden 
nicht zukommen. Der Wahn zeigt nicht den den maniakalischen 
Erregungszustanden eigentiiinlichen Zug der Zusammenhangs- 
losigkeit, sondern zeichnet sich vielmehr durch eine gewisse 
Eolgerichtigkeit und sogar durch eine gewisse systematische Zu- 
sammengehorigkeit der Ideen aus. Ueberdies haben wir es dein 
Inhalte nach hier gleichzeitig mit Grossen- wie mit Verfolgungs- 
ideen zu thun, so wie dies bei der waliren Paranoia der Fall zu 
sein pflegt. Der Wahn unserer Kranken muss also, da er weder 
durch Sinnestausohungen, noch durch Erregungszustande bedingt 
ist, eine andere Entstehung haben. Vieles spricht dafiir, dass 
der Wahn im vorliegenden Falle nicht nur seinem Inhalte nach 
an denjenigen der gewohnlichen Paranoia erinnert, sondern ihm 
auch genetisch ahnlich ist Der Wahn entwiekelt sich hier mit 
anderen Worten ahnlich wie bei der gewohnlichen Paranoia, vor- 
zugsweise als prim are Ersclieinung und ist solchergestalt be- 
griindet durch Defeete in der logischen Beanlagung und durch 
solche in der Beurteilung der umgebenden Dinge. Dass es sich 
hier in Wirklichkeit so verhalt, ist aus der Entwicklung des 
Walmes selbst unschwer zu erkennen. Solche Ideen, wie Yer- 
hinderung des Gefrierens der Fliisse durch bestandige Dampf- 
schiffbewegungen, Yer&nderung der klimatischen Yerhaltnisse 
durch die Heizwarme der Schiffe, Umkehrung der Stromrichtung 
der Fliisse u. s. w. konnen nicht anders begrlindet sein als (lurch 
tlefecte, rein paranoische Denkweise und durch mangelliafte Kritik 
gegeniiber den Objecten. Mangel logischen Yermogens und ge- 
sunder Beurteilung der Erscheinungen di angt sich hier gewisser- 
inassen von selbst dem Blicke auf. Der Wahn unserer Kranken 
ist also offenbar ein solcher des Urteiles, so wie wir dies auch 
bei der wahren Paranoia beobachten kdnnen, und man muss 
schliessen, dass es sich in dem vorliegenden Falle um einen der 
Paranoia vollig entsprechenden Symptomencomplex handelt. mit 
dem Unterschiede jedoch, dass alle Erscheinungen sich hier in 
mehr axuter Weise abspielen. Eine weitere Besonderheit unseres 
Falles ist die, dass Wiederholungen des Krankheitszustandes sich 
bereits drei Mai gezeigt haben. Da die Kranke in den Pausen 
fur ihre krankhaften Wahnideen ein durchaus kritisches Urteils- 
vermogen an den Tag legte, so handelt es sich in dem vor¬ 
liegenden Falle fraglos nicht um Exacerbation eines andauernden’ 
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Xrankheitszustandes, etwa um eine chronische Paranoia, sondern 
entschieden uni anfallsweises Auftreten einer acuten Paranoia. 

Es ist nun weiter die Frage, handelt es sich in unserem 
Falle um wiederholentliche Entwickelung einer gewohnlichen 
Paranoia acuta oder um eine unter dem Bilde acuter paranoisuher 
Anfalle verlaufende Psychose sui generis? 

Diese Frage ist um so bedeutungsvoller, als bei jener be- 
sonderen Predisposition zu i>sycbischen Erkrankungen, die bei 
alien degenerativen Formen des Irreseins und specie^ bei der 
acuten Paranoia die Regel ist, die Psychose tiberhaupt die Neigung 
erhalt zu reeidivieren, und es kann vorkommen, dass ein und 
das n&mliche Individuum im Yerlaufe von einigen Jahren zwei 
oder drei Mai an der gleichen Psychose erkrankt, ohne dabei 
an einer periodischen Psychose zu leiden. Mit Rticksicht auf 
unsere Kranke sind jedoch einige Besonderheiten, die in diffe- 
rentiell-diagnostischer Beziehung in Frage kommen, hervorzu- 
heben. 

1. Samtliche AnfaUe besitzen eine auffallende Aehnlichkeit 

unter eiuander sowohl beziiglich ihrer Entwickelung und ihres 
Yerlaufes, als beziiglich der Aeussenngen und des Inhaltes der 
Wahnvorstellungen. Die Uebereinstimmung des Wahninhaltes 
in den verschiedenen Anfallen ist so frappant, dass man den 
Eindruck gewinnt, als waren die Anfalle nicht durch freie Inter- 
valle unterbrochen, sondern als bildete ein AnfaU nur die Fort- 
setzung des anderen. • 

2. Die Krankheitsanfalle entwickeln sich im allgemeinen 
ziemlieli unvermittelt und werden ebenso plotzlich unterbroche •. 

3. Die relative Kiirze der freien Intervalle; eines derselben 
dauerte ein halbes Jahr, das andere etwa 1 x / 2 Jahre. 

i. Das Auftreten der Krankheitsanfalle ohne besondere 
aussert* Anlasse. Nur in einem Falle fallt ein Anfall mit ver- 
spateter Riickkehr des Sohnes aus Sibirien zusammen, was die 
Kranke anfanglich aufregte, bis sie sich auf die Naehricht hin, 
■der Sohn ware bereits in der Stadt gesehen worden, benihigte. 
Den beiden anderen Anfallen gingen keine besonderen aussem 
Ereignisse voraus; sie stellten sich vielmehr gewissermassen von 
selbst ein. 

5. Es konnte ferner von der fur periodische Psvchosen un- 
gewOhnlichen relativ kurzen Dauer des ersten Krankheitsanfulles, 
der nur durch zwei Monate anh ; elt, die Rede sein, wenn die 
Unterbrechung nicht durch ein intercurrentes Erysipel herbei- 
geftihrt worden ware, ohne dessen Dazwischentreten der Anfall 
moglicherweise andere Zeitverhaltnisse dargeboten hatte. 

6. Hinzuweisen ist auch auf eine Reihe physischer Merk- 
male bei unserer Patientin: Ungleichmassigkeit der Reflexe, ge- 
ringe Differenz der Pupillenweite, Ungleichmassigkeit der Sinnes- 
perceptionen etc., Zeichen einer tieferen Affection des Nerven- 
systems, wahrscheinlich bedingt durch schwere Pradisposition, 
w r ie die anamnestisclien Angaben iiber hereditare Belastung 
unserer Kranken vollauf bestatigen. 
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Alle diese Momente berechtigen zu der Feststellung, es 
handle sich in dem vorliegenden Falle nicht nm wiederholtes 
Auftreten einer gewohnlichen Psychos© und auch nicht um ein- 
fache Exacerbationen und Remissionen einer chronisch ver- 
laufenden Paranoia, sondern um eine periodische Form psychi- 
scher Erkrankung mit den Charakteren der Paranoia acuta. 

Einige daran sich anschliessende Erwagungen beziiglich des 
Einflusses des Erysipels auf das Aufhoren der Anfalle konnen 
hier vielleicht iibergangen werden, da sie das Wesen der vor¬ 
liegenden Erorterung nicht tangieren. 

Vergleichen wir nun unsere Beobachtung mit derjenigen, die 
Ziehen neuerdings zur Aufstellung einer besonderen periodi- 
schen Psychose mit den Charakteren der Paranoia acuta Anlass 
gegeben haben, so finden wir zwischen jener und dieser eine 
ziemlich erhebliche Aehnlichkeit, da es sich hier wie dort um 
Anfalle einer Krankheit handelt, als deren wesentlichste Grund- 
lage primal* entstehende Wahnideen sich darstellen, die ja fur. 
Paranoia so ausserordentlich charakteristisch sind. 

Zu dieser Analogic tritt noeh der weitere Umstand liinzu, 
dass in beiden Fallen die Handlungen der Kranken ihren Wahn¬ 
ideen entsprechen, dass ferner wahrend der Anfalle keine Er- 
kenntnis des Krankhaften der Wahnideen vorhanden ist und 
dass nach dem Aufhoren der Anfalle keine Erscheinungen von 
Amnesie auftreten In beiden Fallen besteht ferner schwere 
erbliehe Belastung. Zu bemerken ist ausserdem, dass in Ziehen’s 
Fallen Hallucinationen ganzlich fehlten; in unserem Falle waren 
solche zwar vorhanden, doch traten sie nur episodisch und selten 
auf und nahmen jedenfalls keinen wesentlichen Anteil an der 
Bildung der Wahnideen, die gewohnlicli als Verirrungen des 
Urteils sich darstellen. 

Ein wesentlieherer Unterschied unserer Beobachtung gegen- 
uber dem Ziehen’schen Falle ist darin gegeben, dass bei 
unserer Kranken zu den Verfolgungsideen noch Grossenwalm 
hinzutritt, wahrend in dem Ziehen’schen Falle nur Verfolgungs- 
wahn vorhanden war. Da gleichzeitiges Bestehen von Grftssen- 
und Yerfolgungswahn fur voll entwickelte paranoische Zustande 
besonders charakteristisch ist, so gewahrt nach dieser Richtung 
hin unser Fall ein vollstandigeres Bild der periodisch verlaufen- 
den Paranoia acuta. 

Neben Ideen von Grossenwahn gab es, wie noch hervorzu- 
heben ist, bei unserer Kranken leichte ErregungszustHnde 
wahrend der Krankheitsanfalle. 

Schliesslich verdient Beachtung, dass in unserem, wie auch 
in Ziehen’s Falle primare Wahnideen gleichzeitig mit dem An¬ 
falle in acuter Weise und dabei ziemlich plotzlich zur Ent- 
wickelung gelangten. Es kann daher ein Unterschied zwischen 
primaren und secundaren Wahnideen nicht darin erblickt werden, 
dass wahrend letztere am haufigsten in acuter Weise, erstere 
stets allmahlich, chronisch in die Erscheinung treten sollen, wie 
dies wenigstens von einigen Autoren angenommen wird. 
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Aus dem Georgen-Krankenhause in Meiningen. 

Beitriige zur Kenntnis und der Bebandlung 
der Epilepsie. 

Von 

Prof. G. LEUBUSCHER 

in Meiningen. 


Vor einigen Jahren haben Ziehen und der Yerfasser 1 ) eine 
grosse Eeihe von Untersuchungen der Magenverdauung, insbe- 
sondere der Salzsauresecretion, bei Geisteskranken angestellt und 
unter anderem auch eine Anzahl von Epileptikern, auf das Ver- 
halten der Salzsauresecretion hin, gepriift. 

Wir hatten bei der Epilepsie eonstante Ergebnisse nicht zu 
verzeichnen, glaubten aber auf Grund unserer Resultate den 
Sehluss ziehen zu konnen, dass wenigstens in einigen Fallen der 
epileptische Anfall als solcher eine Steigerung der Hpl-Seeretion 
bewirke. Unser Material bestand, wie es in einer Irrenanstalt 
natiirlich ist, aus Fallen vorgeschrittener Epilepsie, in denen es 
bereits zu hochgradigen Charakterveranderungen und psycliischen 
Storungen, also jedenfalls schon zu erheblichen degenerativen 
Processen des Gebirns, gekommen war. Fade reiner Epilepsie 
ohne psychische Storungen standen uns nicht zur Verfugung. 

Ich habe im Laufe des letzten Jahres diese Untersuchungen 
der Magenverdauung, mit specieller Beriicksichtigung der Salz¬ 
sauresecretion wieder aufgenommen und an neun Fallen von 
Epilepsie, die im Georgenkrankenhause in Meiningen sich in 
Behandlung befanden und die erheblichere psychische Storungen 
meist nicht darboten, des naheren studiert. — Es wurde beab- 
sichtigt, einmal den fraglichen Einduss epileptischer Anfalle auf 
die Magenverdauung festzustellen und andererseits auch die 
Frage zu erortern, ob durch die in alien Fallen eingeleitete 
Flechsig’sche Behandlungsmethode eine Storung der Salzsaure¬ 
secretion hervorgerufen wurde. 

Die Flechsig’sche Behandlungsmethode besteht bekannt- 
lich in einer, mehrere Wochen hindurch fortgesetzten Opium- 
behandlung mit langsamer Steigerung der Gaben bis zu ca. 
1,0 Opium pro die. Dann wird das Opium ausgesetzt und un- 
mittelbar darauf Brom in grossen Dosen, 6—8,0 pro die, ver- 
abfolgt. Ueber die Erfolge dieser Kur werde ich mich weiter 
unten aussern. 


l ) Leubuscher und Ziehen. Klinische Untersuchungen ttber die 
SalzsKureabscheidung des Magens bei Geisteskranken. Jena 1892, Gustav 
Fischer. 
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Hier soli zunStchst nur die Frage Erwahnung finden, inwie- 
weit die langere Darreichung grosserer Opium- nnd Bromdosen 
die Magenverdauung zu schadigen im Stande ist. Von manchen 
Seiten wird das behauptet. So giebt Ziehen 1 ) an, dass der 
Appetit gewohnlicli abnahme, die Zunge sich mit einem hart- 
nRckigen Belage bedecke und dass diese Symptome mit dem 
heinmenden Einflusse des Opiums auf die HC1-Secretion, jeden- 
falls zum guten Teil, zusammenhingen. Er empfielilt desshalb, 
wahrend dieser Phase der Opiumbehandlung Salzsaure nehmen 
zu lassen. 

Demgegenuber ist hervorzuheben, dass Leubuscher und 
Schafer 2 ) in einer experimentellen Arbeit, einen schadlichen 
Einfluss des langere Zeit fortgesetzten innerlichen Gebrauches 
von Morphium und Opium auf die HC1 - Secretion nicht zu 
constatieren vermochten, im Gegensatz zu der subcutanen Yerab- 
folgung des Alkaloids. 

Die Methode meiner Untersuchung war folgende: Yor 
Beginn der Behandlung Feststellung der Salzsaureabscheidung 
qualitativ und quantitativ (Methode nach Sjoquist), nach Probe- 
fruhstiick. Anstellung kiinstlicher Verdauungsproben und Pru- 
fung auf Milchsaure (Uffelmann). 

Nach 8—14 Tagen Wiederholung dieser Untersuchung, bei 
Auftreten eventueller Anfalle Untersuchung bald mogliclist 
nach diesen. 

Das Opium wurde in der Form des Opium purum, das 
Brom, zum Teil als Natr. oder Kal. bromatum, zum Teil als 
Bromipin, auf welches ich noch zu sprechen komigen werde, 
verabfolgt. 

Die erlangten Resultate waren*. Ein vollig gleichmassiges 
Verhalten der Magenfunctionen, resp. der Salzsauresecretion in 
den Zeiten ohne Anfall und nach einem oder mehreren Anfallen 
ist niclits zu beobachten. Bei manchen Kranken blieb der un- 
mittelbar vor dem Probefriihstuck aufgetretene Anfall ohne jeden 
Einfluss auf die Salzsauresecretion 

In der Mehrzahl der Falle konnte ich dagegen nach dem 
Anfall eine Steigerung der Salzsauresecretion constatieren, die 
sich mehr oder weniger geltend machte, zuweilen aber die Salz¬ 
saure auf die doppelte Grosse der friiher ausgeschiedenen 
Quantitat anwachsen liess. Jedenfalls war im allgemeinen eine 
Tendenz zur Steigerung der Salzsaureausscheidung durch den 
Anfall nicht zu verkennen; man kann sogar zuweilen beobachten, 
dass die Zeit der gesteigerten HC1 - Secretion den Anfall um 
24—36 Stunden iiberdauert. — Genauere Zahlenangaben will 
ich an dieser Stelle nicht machen, verweise aber auf den unten 


! ) Th. Ziehen, Beitrage zur Opium-Brombehandlung der Epilepsie. 
Therapeut. Monatshhefte, August 1898. 

2 ) Leubuscher und Schafer, Einfluss einiger Arzneimittel auf die 
Salzsliureabscheidung des Magens. Deutsche medicin. 'Wochenschrift 1892. 
No. 4(5. 
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-mitgeteilten Fall „Siegel a als eines charakteristischenBeispieles. 
Hier stellte sich mit der H&ufung der Anfalle statt der Hypo- 
chlorliydrie eine Hyperchlorhydrie ein. 

Es wiirde also dieses Ergebnis im wesentlichen mit den 
fruher (cf. oben) erhaltenen Resultaten tibereinstimmen. 

Die zweite Frage, den Einfluss der Opium- und der Brom¬ 
behandlung auf die Magenverdauung anlangend, so konnte ich 
hinsichtlich der Opiumbehandlung keinen irgendwie nennens- 
werten Einfluss auf die Salzsauresecretion constatieren. Die ge- 
wonnenen Zahlen zeigen, dass am Ende der Opiumkur, bei einer 
taglichen Verabfolgung bis zu 1,4 Op. pur., die Salzsauresecretion 
in keiner Weise leidet. Weniger harmlos scheint mir die monate- 
lang hindurch fortgesetzte Behandlung mit grossen Dosen der 
Bromsalze fiir die Magenverdauung zu sein. Wenigstens sah 
ich mehrfach nach 6—7 Monaten unausgesetzter Brombehandlung 
Yermehrung des Schleimes im Ausgeheberten, zugleich mit einer 
geringeren HCl-Menge als vordem. 

Yon irgend welcher Bedeutung sind aber diese Storungen 
keineswegs und kann man jedenfalls behaupten, dass die 
Flechsig’sche Kur als solche fiir die Magenverdauung keinen 
wesentlich schadigenden Einfluss besitzt. 

Die Flechsig’sche Kur ist im Laufe der letzten Jalire, 
nachdem sie zuerst von Flechsig im Jahre 1893 *) empfohlen 
worden ist, vielfach angewendet worden und hat eine sehr ver- 
schiedene Beurteilung erfahren. Immerhin kann man aus den 
mannigfachen Publicationen so viel ersehen, dass eine Anzahl 
erfahrener Nervenarzte den Nutzen dieser combinierten Be- 
handlungsmethode anerkennen und besonders die Yorteile gegen- 
liber der einfachen, bisher geiibten Brombehandlung hervorheben. 
Dass diese Methode nicht in alien Fallen von Epilepsie Nutzen 
bringt, dass sie auch unter Umstanden schaden und gefahrlich 
werden kann, muss freilich zugestanden werden. Epileptiker 
mit vorgeschrittenen Degenerationserscheinungen sind meist iiber- 
haupt durch keine Behandlungsmethode mehr in giinstigem Sinne 
zu beeinflussen. Daraus erklaren sich aber auch die Misseifolge 
mancher Psychiater, die an ihren alten degenerierten Epileptikern 
mit der Flechsig’schen Kur keinen Erfolg mehr hatten. Und 
wenn auch Flechsig selbst angiebt, dass man auch bei lange 
bestehenden chronischen Fallen von Epilepsie noch gtinstige 
Wirkung erzielen konnte, so mag das doch nur ausnahmsweise 
der Fall sein und diirfen die Resultate bei derartigen Kranken 
nicht als Massstab des Wertes der Kur bei frischen jugendlichen 
Epileptikem angesehen werden. Jedenfalls muss ich nach 
meinen Erfahrungen die Flechsig’sche Kur bei frischen Fallen 
von genuiner Epilepsie als wirksam und erfolgreich bezeichnen; 
wirksamer als die einfache Brombehandlung. Das ist auch die 


Flechsig, Eine neue Behandlungsmethode der Epilepsie. Neurol, 
dentralbl., 1893. 

Monatssohrift fUr Psychiatric und Neurologic. Bd. V. Heft 5. 22 
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Ansicht der meisten Autoren, die liber diesen Gegenstand ge- 
arbeitet haben. Ohne eine ausfiihrliche Litteraturlibersicht geben 
zu wollen, will ich nur folgende anfiihren: 

Linke 1 ) glaubt, dass besonders jugendliche, kraftige 
Personen mit einer nicht zu hohen Anfallszahl und ohne pro- 
trahierte geistige Storungen im e.agern Sinne am ehesten auf 
giinstige Beeinflussung durch die Behandlung rechnen konnten. 
Geringere Aussichten hatten Falle mit vorgeschrittener psychi- 
scher Degeneration und hoher Anfallszahl. Ungeeignet seien 
Falle, bei denen das epileptische Leiden bereits zu einem Vei- 
fall in korperlicher Hinsicht gefuhrt hat. Babb as 2 ): Anzu- 
nehmen ist wohl, dass jiingere und intelligentere Kranke besser 
reagieren, als altere und verblodete Personen. 

Auch Binswanger halt frische Falle, bei welchem ein 
Intelligenzdefect noch nicht besteht, fiir die Behandlung am ge- 
eignesten. War da 8 ): Jugendliche und gerade auch kindliche 
Individuen reagieren auf die Behandlung mit Opium-Brom besser, 
als altere, solche mit intacter Psyche oder geringer Degeneration 
besser, £,ls Kranke mit vorgeschrittener psychisch-epileptischer 
Entartung. Und wenn man auch in veralteten Fallen, die jeder 
Behandlung getrotzt haben, noch einen Versuch mit der Opium- 
Bromkur machen kann, so sind die eigentlichen Dom&nen des 
Yerfahrens die jugendlichen Epileptiker mit relativ ungestorten 
psychischen Functionen. 

Ziehen 4 ) meint, dass alle Epileptiker nach dieser Methode 
behandelt werden konnen, wenn nicht durch den Krafteverfall 
oder sonstige Complicationen (Herzerkrankung) eine Contraindi¬ 
cation geboten soi. 

Die von mir geiibte Behandlungsmethode entspricht den 
von Flechsig gegebenen Yorschriften. Bei Erwachsenen habe 
ich mit der Darreichung des Opiums in Pulverform mit Dosen 
von 3 Mai taglich 0,05 begonnen und habe diese Gaben nach 
2—3 Tagen gesteigert, sodass ich nach 6—7 Wochen die Hochst- 
gabe von 1,0—1,4 Opium erreicht habe. Bei Kindern wurden 
entsprechend kleinere Dosen verabfolgt. 

Eine wesentlich giinstige Wirkung des Opiums auf die Zahl 
und Intensitat der Anfalle habe ich im allgemeinen nicht con- 
statieren k5nnen. Im Gegenteil glaube ich mitunter, besonders 
in einem Falle (Kessel), eine Steigerung der Anfalle mit der 
Opiumdarreichung gesehen zu haben. 

Wie die meisten anderen Autoren, bin auch ich der Ansicht, 


!) Linke. Zur Opium-Brombehandlung der Epilepsie. Allg. Zeitschr. 
f(lr Psychiatrie, Bd 52, S. 735 ff. 

2 ) Babb as, Zur Epilepsiebehandlung nach Flechsig. Allgem. 
Zeitschrift fur Psychiatrie nach Flechsig, Bd. 52, S. 796 ff. 

3 ) War da, Erfahrungen aber die Behandlung der Epilepsie mit Opium- 
Brom. Monatsschrift far Psychiatrie imd Neurologie von Wernicke und 
Ziehen, Bd. IT, Heft 4. 

4 ) cf. oben. 
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dass neben der medicainentosen Behandlung eine das allgemeine 
Verhalten der Kranken regelnde Begleitbehandlung erfolgen 
muss, die in erster Linie die Diat der Kranken zu beachten hat 1 ). 
Die Diat muss einfach und leicht sein. Alkohol, Kaffee, Thee, 
auch starke Bouillon sind entsehieden zu verbieten. Die Kranken 
haben sich moglichst ruhig zu verhalten. Monatelange Bett- 
ruhe, wie sie War da empfiehlt, halte ich fur unnotig, doch 
sollen die Kranken in der Zeit, in der sie sich ausser Bett be- 
tinden, sich moglichst ruhig verhalten und starkere korperliche 
Anstrengungen vermeiden. Dass man nach Moglichkeit auch 
geistige Erregungen fern zu halten hat, ist selbstverstandlich. 

Daneben erfordern die unaDgenehmen Nebenwirkungen der 
grossen Opiumdosen oft ein arztliches Eingreifen, wenngleich 
ich selbst bei meinen Fallen direct gefahrliche Erscheinungen 
nicht gesehen habe. Die grossen Opiumdosen wurden auffallend 
gut vertragen. Die in den ersten Tagen oft hervortretende 
Obstipation weicht gewohnlich sehr bald und macht einer ge- 
regelten Entleerung Platz. Nur in einem Falle (Kessel) trat 
nach der Opiumdarreichung eine so hartnackige Verstopfung 
ein, dass auf keine Weise (Eingiessungen, Abfiihrmittel, Massage, 
Electricitat) Stuhlgang zu erzielen war, sodass nach aehtt&gigen 
vergeblichen Bemtihungen das Opium voriibergehend ausgesetzt 
werden musste. Nach dem Aussetzen wirkten die bis dahin er- 
folglosen Eingiessungen prompt. — Der Appetit ist mitunter 
etwas schlechter, die Zunge etwas belegt, ohne dass, wie oben 
bemerkt, eine verminderte Salzsaureabscheidung die Schuld daran 
triigt. . 

Die Pulsfrequenz ist ott geringer, als in der Norm (56, 60). 
Von besonderer Wichtigkeit ist, wie allgemein anerkannt wird, 
die Uebergangsphase von der Opium- zur Brombehandlung. In 
dem bereits mehrfach citierten Falle Kessel (s. unten) trat un- 
mittelbar nach dem Aussetzen des Opiums ein, mehrere Tage 
dauernder Status epilepticus ein, der das Leben der Kranken in 
ernste Gefahr brachte. In den iibrigen Fallen waren die Ab- 
stinenzerscheinungen ohne besondere Bedeutung. Die Kranken 
erfordern natiirlieh in dieser Zeit eine standige Controlle. Man 
lasst stricte Bettruhe einhalten. Zuweilen wurde leichte Steigerung 
der Pulsfrequenz beobachtet. Am constantesten ist der Eintritt 
von Durchfall gewesen, der mit Darreichung von Tannigen wirk- 
sam bekamptt wurde. 

Anderweitige ernstere Erscheinungen habe ich nicht ge¬ 
sehen. — Die Brombehandlung unterscheidet sich nicht von der 
bisher gelibten Art der Darreichung dieses Medikamentes. Die 
tagliche Menge braucht 7,5 nicht zu iiberschreiten. Wenn ich 
auch selbst von unangenehmen Begleiterscheinungen, ausser der 
Acne, nichts in meinen Fallen gesehen habe, so ist die arztliche 
Controlle, wegen des drohenden Bromismus, doch unbedingt n5tig. 


l ) cf. Ziehen. 
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Mit Recht macht Ziehen auf die Schwierigkeit aufmerksam, 
den Zeitpunkt der Sattigung des Korpers mit Brom zu be- 
stimmen und diirfte wohl die von ihm nach dieser Richtung hin 
empfohlene Priifung des Cornealreflexes voile Beachtung ver- 
dienen. Jedenfalls ist das Fehlen oder die Abschwachung des 
Gaumen- oder des Schlundreflexes nicht als sicher verwertbares 
Zeichen aufzufassen, da diese Reflexe auch oline Brom haufig 
genug fehlen.. 

Wahrend ich in den ersten Fallen mit den bekannten Brom- 
salzen, gewohnlich mit Natrium bromatum behandelt habe, habe 
ich bei den letzten fiinf, in meiner Behandlung befindlichen Epi- 
leptikern ein neues, von der Firma E. Merck mir zur Yerfugung 
gestelltes Brompraparat, das Bromipin, verwendet. Das Bromipin 1 ) 
stellt eine 10 proc. Yerbindung des Broms mit Sesamftl dar und 
soli gegenuber den bisher benutzten Bromsalzen grosse Yorteile 
bieten. Es soli die Moglichkeit gewahren, grosse Dosen Brom 
dem Korper zuzuftihren, ohne dass man die Gefahr des Bromismus 
zu scheuen hatte. Es soli den Magen nicht angreifen; die be¬ 
kannten Eruptionserscheinungen der Haut nicht hervorrufen; 
dabei aber dieselben gunstigen Wirkungen bei nervOsen Kranken, 
insbesondere bei Epileptikern entfalten, wie Kal. und Natr. 
bromatum. Yon dem derzeit in Handel befindlichen Bromipin 
enth&lt ein Essloffel ca. 1,5 g gebundenes Brom, das einem 
Bromwerte von 2,23 Kal. bromat. entspricht; ein Theeloffel 
Bromipin == 3,5 g enth&lt 0,35 g Brom = einem Bromwerte 
von 0,52 Kal. bromatum. Fur gewohnlich soil die Tagesdosis 
des Bromipins drei bis vier Theeloffel betragen; bei Epileptikern 
ist die Dosis aber auf fiinf bis acht Theeloffel pro die zu er- 
hohen. — Man wiirde also nach diesen Angaben mit einer weit 
geringeren Menge Brom, in der Form des Bromipins verabfolgt, 
auskoinmen. 

Dass das Bromipin mitunter vertragen wird und gut zu 
wirken imstande ist, wo die andern Brompraparate versagen, 
beweist ein von Geissler mitgeteilter Fall 2 ). 

Ich kann das hier Gesagte nur voll und ganz best&tigen. 
Ich habe das Bromipin viel bei nervosen Kranken, Neur- 
asthenikem, bei Schlaflosigkeit u. s. w. gegeben und zwar thee* 
l5ffelweise, insbesondere habe ich mehrere meiner Epileptiker 
monatelang mit Bromipin behandelt. Die Gabengrosse bei 
meinen Epileptikern war drei Mai t&glich zwei Theeloffel. Das 
Mittel wurde fast durchweg gern genommen; der olige Ge- 
schmack storte nur in einem einzigen Falle; die Wirkung war 
eine durchaus zufriedenstellende und in der gew&hlten Gaben¬ 
grosse ausreichend. Unangenehme Neben wirkungen felilten 
vollig. Acne trat niemals, auch nach monatelangem Gebrauch 


x ) VerOffentlichung der Merck schen Fabrik. 

2 ) Geissler, Zur therapeutischen Wirkung des Bromipins (Merck). 
Wiirtt. Medic. Correspondenz-Blatt 1898, No. 46. 
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des Mittels nicht auf; ebenso wenig Magen-, Darmerscheinungen 
oder andere Erscheinungen des Bromismus. Das Mittel ist des- 
halb als eine wertvolle Bereicherung unseres Arzneischatzes zu 
bezeichnen. 

Wie lange man die Brombehandlung fortsetzen soil, ist 
generell wohl nicht zu entscheiden. Die urspriinglich von 
Flechsig angegebene Zeit voti zwei Monaten ist jedenfalls zu 
kurz. Ich halte mindestens fur ein halbes Jahr die fortgesetzte 
Biomdarreichung fur notwendig und wtirde das Mittel sogar in 
mittleren Gaben event, jahrelang gebrauchen lassen. In einem 
Falle (Walther) trat, nachdem die Anfalle seit Beginn der 
Flechsig’schen Kur B / 4 Jahr lang cessiert hatten und der Be- 
treffende andauernd Brom nahm, unmittelbar nach dem Fort- 
lassen des Broms ein Anfall auf. 

Was die Erfolge der Flechsig’schen Kur anlangfc, so sind 
die Ansichten daruber, wie ich schon gesagt habe, sehr ver- 
schieden. 

Ich kann mit den bei meinen Fallen bisher erzielten Er- 
folgen nur zufrieden sein. Insbesondere mochte ich hervorheben, 
dass ich Erfolg auch dort gesehen habe, wo die einfache Brom- 
kur schon wiederholt ohne nennenswertes gunstiges Resultat 
stattgefunden hatte. Keine Wirkung sah ich bei sehr schwerer 
Epilepsie mit psychischer Charakter verftn derung (K e s s e 1); 
ebenso wenig in einem anderen Fall, in dem sich an die haufig 
sich einstellenden Anfalle oft langdauernde Dammerzustande an- 
geschlossen hatten (Klein). Einen voriibergehenden Erfolg sah 
ich bei einer traumatischen Rindenepilepsie (Siegel). In drei 
anderen Fallen war die Wirkung nicht zu verkennen (Hauck, 
Ehrsam, Walther). In weiteren drei Fallen endlich kann 
ich iiber den Erfolg nichts angeben, weil die Behandlung nicht 
lange genug fortgesetzt werden konnte. 

Was den Ort der Behandlung anlangt, so bin ich der 
Meinung, dass die Flechsig’sche Kur einen wenigstens drei- 
bis viermonatlichen Aufenthalt in einem Krankenhause verlangt. 
Die Phase der Opiumbehandlung, der Uebergangsperiode mit 
ibren Abstinenzerscheinungen und die ersten Wochen der Brom¬ 
behandlung bediirfen einer standigen arztlichen Controlle. In 
einem Krankenhause ist auch eine genaue Beachtung der unbe- 
dingt erforderlichen Begleitbehandlung, in Bezug auf Diat u. s. w. 
moglich. Der Kranke gewohnt sich daran, ein bestimmtes Regime 
einzuhalten, und w^nn er nach drei bis vier Monaten in seine 
Familie entlassen wird, so ist die fur ihn notwendige Lebens- 
weise schon zur Gewohnheit geworden und wird leichter ohne 
Abweichungen durchgefuhrt. Yon vornherein die gauze Be¬ 
handlung in der Familie vornehmen zu lassen J ), halte ich fur 
unzweckmassig und nur in den allerseltensten Fallen fiir an- 
gezeigt. 

J ) cf. Ziehen. 
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Ich fuge zum Schluss noch einige Krankengeschichten kurz 
an, aus denen auch die erwahnten Resultate der Salzsaure- 
bestimmungen zu ersehen sind. 

Fall I. Kessel, Backer, 25 Jahre alt, aus Liebenwerda. Seit zwei Jahren, 
vielleicht nach einem Sturz epileptisch. Degeneriertes Individuum mit 
vielen Vorstrafen wegen Bettelei, Diqbstahl etc. Anfalle besonders in der 
Nacht sollen ca. 2—3 Mai in der Woche auftreten. Aufnahme am 24. De¬ 
cember 1897. Pat. macht einen in sich gekehrten, verschlossenen Ein- 
druck; ist viel schl&frig. Keine Druckempnndlichkeit des Sch&dels. Vom 
24. December 1897 bis 20. Januar 1898 im ganzen 10 Ani&lle mittlerer 
Intensitat. Salzsauregehalt bei mehreren Untersuchungen schwankend 
zwischen 1,0—1,2 p. M., gleichviel ob an anfallsfreien Tagen oder nach 
Anfall untersucht. 

Nach dem 24. Januar 1898 mehrere AnfUlle und Zustand anhaltender 
Vervvirrtheit, muss deshalb in die Irrenanstalt nach Hildburghausen iiber- 
gefuhrt werden, von wo er am 15. Februar entlassen wird und dem 
Ueorgenkrankenhause wieder zugeftthrt wird. 15. Februar. Beginn der 
Flechsig’schen Kur mit 0,05 Op. drei Mai t&glich. Anf&lle nehmen 
wahrend der bis zur Tagesdose von 1,4 gesteigerten Opiumbehandlung. die 
bis zum 24. Marz fortgesetzt wird, unausgesetzt an Haufigkeit und mten- 
sitat zu, so dass innerhalb von 24 Stunden ein oder mehrere Anfalle fast 
regelm&ssig auftreten. Schon im Beginn der Opiumbehandlung Ver- 
stopfung mSssigen Grades; bei den grtfsseren Opiumdosen (0,75—1,0 pro 
die) so nartnackige Obstipation, dass, um dieselbe zu heben, voriibergehend 
das Opium fortgelassen werden musste. Pulsfrequenz vorher im Durch- 
schnitt 76, geht bis auf 60 herunter. 

Am 24. April. Aussetzung des Opiums, Bromnatrium 8,0 pro die, 
Pat. wird am Tage darauf ganz benommen, taumelt. Puls 70. Immer 
schwerer besinnlich; Klagen tiber Schmerzen in den Fllssen; vermag nicht 
mehr zu gehen. Dazwischen mehrfach Krampfanfalle. Starker Durchfall. 
Schliesslich v6llige Verwirrtheit; bald schvrer benommen, dann wieder 
heftig erregt. Trotzdem wird die Brombehandlung noch 14 Tage lang fort¬ 
gesetzt. Dann wieder Ueberftlhrung nach Hildburghausen. 



HC1-Secretion 
\y 2 Std.nachProbe- 
frtth sttick 

Anfalle 

1 Art 

. der Behandlung 

24. 12. 1897 
bis 20. 1. 1898. 

1,0—1,2 

alle 4—5 Tage 

1 Anfall. 

Indifferent. 

15. 2. 1898. 

1,00/co 

am Tag vorher Anfall. 

Beginn 

der Opiumkur. 

25. 2. 1898. 

• 


Steigerung 
der Anfalle. 

tagl. 0,3 Op. 

2. 8. 1898. 

1.00/on 

noch haufigere 
Anfalle. 

tfigl. 0,5 Op. 

10. 3. 1898. 


Steigerung 
der Anfalle. 

tftgl. 0,75 Op. 

22. 3. 1H98. 


Steigerung 
der Anfftlle. 

t&gl. 1.4 Op. 


Wahrend der Brombehandlung keine Ausheberung. 

Fall 2. Hugo Siegel, 10 Jahre alt, ausEmstthal bei Lauscha. Belastung 
miitterlicherseits. Als Kind englische Krankheit; spkter Masern, sonst 
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stets gesund. Lemte gut in der Schule. Gutartiger Charakter. Im Januar 
1890 liess ein Zimmermann wahrend baulicher Arbeiten eine Hacke aus 
einer Htfhe von 6 m herunterfalien, die dem vortiberspringenden Knaben 
gerade auf den Kopf stiirzte. Der Knabe war darauf etwas benommen, 
war tr&ge in seinen Bewegungen und klagte etwa acht Tage lang 
liber starke Kopfschmerzen. Die auf dem Kopie entstandene Wunde heilte 
langsam, doch waren die dadurch hervorgerufenen Stdrungen nur geringfugig, 
sodass der Knabe ruhig die Schule besuchen konnte. Im Winter 1896 auf 
1897 wieder Klagen tiber Kopfschmerzen, die so stark wurden, dass der 
Knabe oft halbe Tage hindurch schrie. 

Im Juni 1897, also 1J4 Jahre nach dem Unfall, platzlich Krampfanfall. 
Er Hel beim Spielen im Freien um, zuckte mit Armen und Beinen und 
knirschte mit den Zahnen. Diese Anfalle wiederholten sich, waren aber 
von kurzer Dauer, nur einige minutenlang. Zuerst traten etwa alle Woche, 
dann alle Tage derartige Anfalle auf, mitunter auch mehrmals in 24 Stunden. 

Seit dem Februar 1898 fiel den Eltem auf, dass mit der zunehmenden 
Haufigkeit der Anfalle der Knabe weniger und undeutlicher sprach. Es 
ware wie Stottern gewesen. Schliesslich sprach er seit Ostern 1898 tlber- 
haupt nicht mehr, es war kein W T ort aus inm herauszubringen. Auch der 
Charakter des Kindes war verandert; frtlher gutartig, war es jetzt eigen- 
sinnig und unfolgsam; lief von Hause fort, kletterte auf dem First des 
Hauses herum u. dgl. 

Am 7. Juli 1898 Aufnahme in das Georgenkrankenhaus. Aus dem 
Status bei der Aufnahme hebe ich folgendes hervor: Kr&ftiger, gut ent- 
wickelter Knabe. Gesichtsausdruck eher teilnahmslos. Spricht kein Wort., 
doch versteht er an ihn gerichtete Fragen. Auf Befragen schreibt er seinen 
Namen, sein Alter, seine Heimat richtig auf. Fortdauemde Fluchtversuche, 
klettert z. B. aus dem Fenster des Abortes heraus. 

In der Mittellinie des Schadels beginnt in der H6he einer vom Ohr- 
muschelansatz nach oben (Sectionsschnitt) gezogenen Linie, eine 4 cm 
lange, schrag nach hinten und links aussen verlaufende, nicht wesentlich 
druckempfindliche Narbe der Kopfhaut, unter welcher sich eine deutliche 
Einsenkung des Knochens findet. Keine StSrung der Motilitat, der Sensi- 
bilitat (soweit zu priifen!), Beflexe schwach, aoer vorhanden. Pupillen 
weit, gleich, prompt reagierend. Zunge wird frei herausgestreckt una gut 
bewegt. Nichts abnormes am Gaumen. Organe der Brust und Bauchhdhle 
sind gesund. 

In den ersten Tagen nach der Aufnahme h&ufige Anfalle, besonders 
in der Nacht. Dabei Schreien, stossweise Zuckungen. In 24 Stunden oft 
12 Anfalle und mehr. 

Am 12. Juli 1898 wurde durch Herm Dr. Bertram die Entfernung 
des unter der Narbe gelegenen Knochensttickes vorgenommen; dasselbe 
zeigte sich hochgradig dellenartig eingedrttckt. Das herausgenommene 
Knochenstttck hat den Durchmesser eines Zweimarksttlckes. Stai-ke 
Blutnng bei der Operation. Die Dura zeigte keine Abnormitaten und 
wurde nicht gespalten. Tamponade der Wunde. In den ersten Tagen nach 
der Operation traten bei gutem Allgemeinbefinden noch mehrere Krampf- 
anfalle auf. Pat. ist sehr unruhig und kaum im Bette zu halten. Schlaft 
wenig. Puls 76, etwas unregelmassig. Etwa drei Wochen nach der Ope¬ 
ration sind nur noch ganz vereinzelte, kurz dauernde Anfalle aufgetreten. 
Dann cessieren die Anfalle vollst&ndig. 

Am 6. August fhngt der Knabe wieder an zu sprechen; sagt seinen 
Namen, zahlt. Die Stimme klingt leise und undeutlich; die Laute folgen 
sehr langsam auf einander. Im Laufe der nachsten Wochen bessert sich 
die Sprache schnell; er spricht jetzt deutlich und laut; nach Angabe der 
Angentfrigen, wie vor seiner Erkrankung. 

Die Operationswunde ist geschlossen; der knOcheme Defect hat sich 
ebenfalls betrachtlich verkleinert. Anfhlle treten nicht mehr auf. 

Bei vOllig gutem, normalen Befinden wird der Knabe am 10. September 
nach Hause entlassen. 

In den ersten Wochen ging zu Hause alles gut. Etwa V 4 Jahr, nach 
vorausgegangener Verstopfung, wieder Krampfanfall von y 2 Minute Dauer. 
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Vom 20. November an wieder h&ufiger Anf&lle, besonders nachts. Mit den 
sich haufenden Anfallen wird der Knabe wieder stiller und bei der am 
28. November 1898 erfolgten Wiederaufnahme spricht der kleine Pat. fast 

f ar nicht mehr. Die Narbe auf dem Kopfe ist wieder eingezo^en; der 
n&cheme Defect fast geschlossen. Es wird nun die Flechsigsche Bh- 
handlung eingeleitet und mit der Darreichung von Opium purum drei Mai 
tftglich 0,025 Degonnen. 

In der ersten Zeit der Opiumbehandlung, die bis zum 20. Januar 1899 
fortgesetzt wird (Steigerung bis zu 0,45 Opium pro die) sehr viele Anfalle,, 
dann entschiedener Nachlass, so dass zuerst mehrere Tage, dann auch 
Wochen ohne Anfall vergehen. Ausser geringer Verstopfung keine un- 
angenehmen Nebenerscheinungen. Mit der Verminderung der Anfiille 
spiicht der Knabe wieder, genau wie bei der ersten Aufnahme. 

Vom 20. Januar an drei Mai t&glich zw r ei TheelBffel Bromipin. Von 
Abstinenzerscheinungen nur Durchfall zu erw f ahnen. In der ersten Zeit 
der Brombehandlung Fortdauer der Besserung. Dann seit Anfang Marz 
wieder Steigerung aer Haufigkeit und Intensitat der Anfalle, so dass seit 
der zweiten Halfte des Marz innerhalb von 24 Stunden oft 10—12 Anfalle 
beobachtet wurden. Dann wieder Sprachstorung. Er spricht spontan gar 
nichts, auf eindringliches Befragen nur selten undeutlichrf, zttgernde, oft 
unverstandliche Antw’orten. 

Ueber das Verhalten der Salzsauresecretion in diesem Falle giebt die 
folgende Tabelle Aufschluss. 



i HCl-Secretion 

1 y 2 Std. nach Probe- 
frtthsttick 

Anfalle 1 

1 

i 

Art 

der Behandlung 

28. 11. 1898. 

1.3%o 

zahlreich. I 

keine Behandlung. 

9. 12. 1898. 

1.0°'oo 

zahlreich. 

tagl. 0,1 Opium. 

11. 1. 1899. 

0,«°/oo 

kein Anfall. 

tagl 0.3 Opium. 

30. 1. 1899. 

^ °/oo 

1 

selten ein Anfall. 

3 Mai tagl, 1 Thee- 
lOffel Bromipin. 

15. 2. 1899. 


kein Anfall. 

3 Mai tagl. 1 Thee- 
lCffel Bromipin. 

1. 3. 1899. 

0.8'Voo 

j selten ein Anfall. 

| 

3 Mai tagl. 1 Thee- 
loffel Bromipin. 

16. 3. 1899. 

1 ->,2 °4o 

1 

zahlreiche Anfiille (in 
24 Stunden 5—6). 

3 Mai tagl. 1 Thee- 
loffel Bromipin. 

25. 3. 1899. 

2,2 % 0 

| 

sehr gehaufte Anfalle 
(in den letzten 24 Stun¬ 
den 12 Anfalle). 

3 Mai tagl. 1 Thee- 
loffel Bromipin. 

28. 3. 1899. 

2.10/on 

1 

zahlreiche Anfalle. 

j 

3 Mai tagl. 1 Thee- 
j lSffel Bromipin. 

Fall 3. Ehrsam, 14 Jahre alt, aus Siilzfeld. Frtlher gesund, Antalle 
seit dem 8. Jahre. Etw r a alle 3—4 Wochen mehrere Anfalle kurz hinter- 


einander. Hat bereits mehrfach Kuren mit Bromsalzen erfolglos durch- 
gemacht. Grosser Knabe. Ohne psychische Storungen. Doppelseitiger 
Nystagmus. Narben von Zungenbissen. Keine organischen Veranderungen. 
Aulnahme am 8. December 1898. Beginn der FIe chsigschen Kur mit 
0,02 Op. pro die. In der ersten Woche der Kur funf Antalle von kurzer 
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Dauer; dann wieder nach sechs Wochen zwei Anfalle. Steigerung der 
Opiumgabe bis auf O f 5 pro die. Vom 20. Januar an drei Mai t&glich zwei 
TheelOffel Bromipin. Ausser Durchfall keine Abstinenzerscheinungen. Vom 
20. Januar bis An fang April nur ein Anfall am 22. Januar. Allgemein- 
befinden durchaus gut. Nimmt jetzt Natr. bromat. t&glich 5,0. 

Salzs&uresecretion. 



HCl-Secretion 

1 Std. nach Probe- 
friihstiick 

Anfiille 

Art 

der Behandlung 

9. 12. 1898. 


kein Anfall. 

noch nicht 
begonnen. 

19. 12. 1898. 

U°/oo 

kein Anfall. 

tagl. 0,1 Opium. 

20. 1. 1899. 


kein Anfall. 

t&gl. 0,5 Opium. 

20. 2. 1899. 

0»9°/ w 

kein Anfall. 

3 Mai tftgl. 2 Thee- 
| lofFel Bromipin. 


Fall 4. Hauck, 22 Jahre alt, Dienstknecht aus Meiningen. Frtiher im 
wesentlichen gesund, hatte er mit 10 Jahren als B&ckerlehrling einen 
Krampfanfall. Dann flinf Jahre Pause. In diesem Jahre Hftufung der An¬ 
falle, etwa alle drei Wochen ein Anfall; in der letzten Woche vor der 
Aufnahme vier Anfiille. Anfiille kommen ohne Aura; sind sehr heftig; 
Atmung dabei sehr beschleunigt, bis zu 130 Atemziige in der Minute 
wahrend des Anfalles. lnnere Organe und Psyche gesund. Aufnahme am 
20. November 1898 Seit dem 2. December 1898 Flech sig’sche Kur. 
Drei Mai t&glich 0,05 Op. Im Beginn der Opiumbehandlung andauemder 
Durchfall, der durch Tannigen gestillt wird. In den ersten vier Wochen 
der Behandlung zwei Anfiille. Vom 10. Januar 1899 an Brom. (Bromipin 
wird wegen des Oligen Geschmackes versveigert, deshalb Natr. bromat 
taglich 7,5). Von Abstinenzerscheinungen sind Uebelkeit und Brechen zu 
erw&hnen. Puls steigt bis auf 90 an. Bis zu seiner Entlassung am 
2o. Februar 1899 nur ein Anfall nach heftiger psychischer Erregung. Dann 
Freibleiben. 

Salzsiiuresecretion. 



HCl-Secretion 

1 It tftd. nach Probe- 
IriihstQck 

Anfalle 

Art 

der Behandlung 

2. 11. 1898. 

0,5 HC1 

vorher 3 Anfalle. 

keine Behandlung. 

10. 12. 1898. 

1,0 HC1 

kurz vorher Anfall. 

tagl. 0,25 Op. 

10. 1. 1899. 

1,0 HC1 

kein Anfall. 

tagl. 0,8 Op. 

25. 1. 1899. 

, 

1,0 HC1 

kein Anfall. 

tagl. 7,5 Op. 


Fall 5. Walther, 23 Jahre alt, aus Walldorf. Anfiille seit dem 10. Jahre; 
etwa alle drei bis vier Wochen sich einstellend. Bromkalium brachte vor- 
Ubergehend Besserting. Aufnahme am 4. Marz 1898. Flech si g'sche Kur, 
Beginn mit 0,05 Opium am 21. Marz 1898. Wahrend der Opiumbehandlung 
ein schwerer Anfall am dritten Tage. Dann kein Anfall mehr. Opium¬ 
behandlung bis zum 12. April fortgesetzt bis zu 1.0 Opium, dann Brom 
(zuerst taglich 7,5 Natr. bromat; dann drei Mai taglich zwei Theeloffel 
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Bromipin). Keine Abstinenzerscheinungen in der Uebergangsperiode. 
Pat. nimmt auch nach seiner Entlassung fortdauernd Brom, hat keinen 
Aniall mehr. Mitte December Heruntersehen mit der Bromdosis, darauf 
am 16. December kurz dauernder Anfall. Seit jener Zeit bei Fortdauer 
der Brombehandlung kein Anfall mehr; d. h. nach der FIechsig schen 
Kur ira Laufe eines Jahres ein einziger Anfall. 


Salzsaurebestimmungen. 



HCl-Secretion 

1 y 2 Std. nach Probe- 
friihstiick 

Anfalle 

Art 

der Behandlung 

22. 3. 1898. 

o 

© 

kein Anfall. 

keine Behandlung. 

8. 4. 1898. 

0,8°/ f0 

kein Anfall. 

tfigl. 0,75 Op. 

10. 4. 1898. 

Woo 

kein Anfall. 

tagl. 1,0 Op. 

23. 4. 1898. 

l.°%o 

kein Anfall. 

tagl. 8,0 Brom- 
j natrium. 

10. 6. 1898. 

•W'oo 

kein Anfall. 

thgl. 7,5 Brom- 
natrium. 

2. 7. 1898. 

Woo 

kein Anfall. 

tagl. 7,5 Brom- 
natrium. 

8. 11. 1898. 

(Woo 

(viel Schleim im 
Ausgeheberten) 

kein Anfall. 

tagl. 3 Mai 2 Thee- 
loffel Bromipin. 

i 

| 

4. 12. 1898. 

0,7°/op 

(Ausgehebertes 
viel Schleim) 

kein Anfall. 

tagl. 3 Mai 2 Thee- 
I6ffel Bromipin. 


Ein Beitrag znr pathologischen Anatomie 
der Myelitis. 

Von 

Dr. BUCHHOLZ 

Privatdocent, II. Arzt der Irrenheilanstalt Marburg. 

(Hierzu Tafel X—XI.) 

Als Herr Geheimrat March and vor einem Jahre die Freund- 
lichkeit hatte, eine Reihe meiner Pr&parate, deren Beschreibung 
inzwischen verOffentlicht ist 1 ), durchzusehen, erinnerte er sich, 


x ) Ueber einen Fall syphilitischer Erkrankung des Centralnerven- 
systems. Archiv ftir Psych M Bd. 32. 
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ganz ahnliche pathologische Yeranderun gen bereits friiher einmal 
in einem Falle von Myelitis vor Augen gehabt zu haben. Herr 
Geheimrat Marchand hatte die grosse Gtite, das noch vor- 
handene Material mir zur Beobachtung zu uberlassen. Audi an 
dieser Stelle raochte ich nicht uuterlassen, Herrn Geheimrat 
Marchand meinen tiefgefiihlten Dank hierfur auszusprechen. 

Leider ist mir die Krankengeschichte dieses Falles nidit 
mehr zuganglich gewesen. 

Die Ruckenmarksstiicke, welche mir zur Ontersuchung zu 
Gebote standen, gehorten verschiedenen Hohen des Brustmarks 
an, imd waren in Mtiller’scher Losung gehartet und in Spiritus 
aufgehoben worden. Auf den Querschnitten fanden sich eine 
Anzahl rotbraunlich verfarbter Stellen vor. Die Zahl dieser 
Stellen war auf den verschiedenen Hohen verschieden gross; 
wahrend auf einzelnen nur einige wenige derartige Stellen an- 
zutreffen waren, sah man an anderen 9—12 derartige kleine, 
punktformige Yerfftrbungen. Ein Teil derselben war gerade noch 
mit blossem Auge wahrnehmbar, wahrend die ausgedehnteren 
die Grosse eines kleinen Stecknadelknopfes erreichten. Die Ver- 
teilung dieser Punkte fiber den Querschnitt war vollkommen 
regellos; immerhin konnte man sagen, .dass die graue Substanz 
und die ihr benachbarten Teile der weissen Substanz besonders 
stark von diesen Yer&nderungen betroffen waren. 

In der weissen Substanz iielen neben diesen rotbraunen 
Punkten einzelne auffallend helle Stellen auf. Dieselben waren 
immer nur ganz klein und unregelm&ssig fiber den Querschnitt 
verteilt. Irgendwelche die einzelnen Strangsysteme einnehmende 
Verfarbungen waren nicht zu erkennen. 

Gef&rbt wurde die Mehrzahl der Schnitte nach van Gieson 
und W eigert. Die Weigert’sche Markscheiden-Methode gelang, 
trotzdem die Stiicke jahrelang in Spiritus aufgehoben waren, 
vollkommen, nur blichen die Schnitte im Yerlaufe weniger 
Monate ersichtlich ab. 

Die makroskopische Betrachtung der Weigeit-Schnitte ergab 
folgenden Befund : 

Die graue Substanz zeigt ihre normale Configuration. Nur 
ausnahmsweise lassen sich einzelne Stellen auffinden, an welchen 
die Substanz eines der Hftrner etwas auseinander gedr&ngt oder 
verschoben erscheint. Sowohl in der grauen Substanz, als in 
der weissen findet man eine Reihe von unregelm&ssig begrenzten, 
bald mehr rundlichen, bald mehr lang gestreckten Stellen, an 
welchen von der normalen Farbung nichts mehr zu sehen ist. 
Zum Teil haben diese immer scharf umgrenzten Stellen eine 
hellgelbe, zum Teil auch eine schwarzbraunliche Farbung an- 
genommen; oftmals kann man in der Mitte derselben eine kleine, 
meist rundliche oder ovale ganz helle Stelle wahmehmen, so 
dass es sich hier um einen Gefassdurchschnitt zu handeln scheint. 
Ausser diesen sogleich in die Augen fallenden Partien finden 
sicli andere Stellen vor, die nicht die normale Farbung auf- 
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weisen, aber nie seharf begrenzt sind. Dies© Stellen liegen 
immer in der weissen Substanz; die Farbe derselben ist gelblieh 
aber nicht ausgesprochen gelb, so dass man wohl an Degene* 
rationsprocesse, die aber nocli nicht zu einem ganz vollst&ndigen 
Untergange derMarkscheidensubstanz gefuhrt haben, denken muss. 

Auf Langsschnitten sielit man in gleicher Weise jene zu- 
erst beschriebenen ganz gelben resp. braun-schwarzlichen Flecken; 
hier haben sie oft eine ausgesprochen langliche, der Langsaxe des 
Ruckenmarks parallel verlaufende Form. Die weisse Substanz 
erscheint auf Langsschnitten iiberhaupt etwas gelichtet, sodass 
man vielfach in den Schnitten feinste, gelbliche, den Ziigen der 
Nervenfasern parallelverlaufende gelbe Streifen wahmimmt. Auch 
in den Langsschnitten scheint das Nervengewebe an einzelnen 
circumscripten Stellen starker gelichtet zu sein. 

Auf Querschnitten, die nach van Gieson gefarbt waren, 
kann man dieselben fleckformigen Erkrankungsherde erkennen. 
Sie erscheinen hier als ausgesprochen gelbe, hin und wieder 
auch orangefarbene Stellen, die sich seharf gegen ihre Um- 
gebung abheben. Es l£sst sich infolgedessen leicht wahrnehmen, 
dass die Zahl dieser Flecke viel grosser ist, als man nach dem 
Anblick der Blocke oder der Weigertschnitte annehmen konnte. 
Yon einer auch nur irgendwie angedeuteten Regelmassigkeit der 
Yerteilung dieser Flecke iiber den Querschnitt des Rucken¬ 
marks ist nichts wahrzunehmen; man kann nur sagen, dass in 
der grauen Substanz die weitaus grosste Zahl dieser Flecke an- 
zutreffen ist, und dass hier die Flecken wohl die grbsste Aus- 
dehnung haben. Ausserdem lasst sich schon makroskopisch er¬ 
kennen, dass diese Flecken im allgemeinen eine mehr rundlicke 
Form haben; in den Hinterhornem dagegen bilden sie fast immer 
langliche Ellipsen resp. Spindeln, deren Langsaxe der Richtung 
der Hinterhomer gleichgerichtet ist. Ausserdem ist auch bereits 
makroskopisch zu erkennen, dass eigentlich alle Septa verbreitert 
erscheinen, sodass das Querschnittsbild eine ausgesprochen 
radiate Streifung erhalt. In einzelnen der Septa kann man so- 
gar lebhaft rote Strichelchen erkennen, sodass man annehmen 
muss, dass es sich in ihnen um erweiterte resp. mit verdickten 
Wandungen versehene Gefasse handeln muss. Von den vorher 
erwahnten helleren Partien innerhalb der weissen Substanz ist 
in den Gieson’schen Praparaten bei makroskopischer Betrachtung 
nur wenig wahrzunehmen; dieselben dttrften wohl identisch sein 
mit einzelnen Stellen der Gieson-Pr&parate, welche auflallend 
hell erscheinen, sodass man annehmen konnte, dass es hier zu 
einem Ausfall von Axencylindern gekommen ist. Die weichen 
Haute des Ruckenmarks waren sicher, wenn auch nicht erlieb- 
lich, verdickt. 

Die Langsschnitte ergaben einen dem Querschnittsbefunde 
durchaus entspre(dienden Befund. Auch hier erschienen die 
Septa deutlich verbreitert. In demselben waren nicjit selten 
langliche rote Streifen, also rote langsgeschnittene GefUsse zu 
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'erkennen; haufiger aber noch sah man, dass in diesen Septen, 
runde, rot gl&nzende, scljarfbegrenzte Stellen eingesprengt waren, 
sodass man glauben musste, hier Querschnitte von Gefassen vor 
sich zu haben. 


Mikroskopische Untersuchung. 

Querschnitte. 

Bei schw&cheren Vergrosserungen erkennt man sowohl bei 
der Weigert’schen, als auch bei der van Gieson’schen Farbung, 
dass der ganze Ruckenmarksquerschnitt gewisse allgemeine 
pathologische Veranderungen aufweist, dass neben diesen aber 
zahlreiche fleckweise Krankheitsherde vorhanden sind. Die weichen 
Haute erscheinen leicht verdickt, die Configuration der grauen 
und weissen Substanz ist normal; nur auf einzelnen Hohen ist 
die graue Substanz durch Blutungen ins Gewebe etwas ausein- 
andergedrangt. Man erblickt anf dem Querschnitt ausserordent- 
lich viel mehr Gefasse als anf dem normalen Riickenmarks- 
querschnitte. Dabei sind die Gefasse znm grossten Teile ganz 
ausserordentlich erweitert und weisen vielfach verdickte Wan- 
dungen auf. Nicht selten sind in der Umgebung der Gefasse 
kleine Blutungen anzutreffen. Aber auch sonst gewahrt man 
beinalie auf jedem Querschnitt eine grosse Anzahl von Blutungen, 
die einen directen Zusammenhang init einem Gefasse nicht er¬ 
kennen lassen. Weiterhin prasentieren sich auf alien Quer- 
schnitten eine Reihe von circumscripten Krankheitsherden, die 
aber nirgends scharf gegen ihre Umgebung abgegrenzt sind. 
Diesel ben sind durch das Vorhandensein einer grosseren oder 
kleineren Anzahl nahe bei einanderliegender, mehr oder minder 
stark geschwollener Axencylinder gekennzeichnet. Die Grosse 
<lieser Herde ist sehr verschieden; zum Teil bestehen sie nur 
aus einer geringen Zahl derartig geschwollener Axencylinder, 
zum Teil nehmen sie aber auch einen gewissen Raum ein und 
sind aus einer grosseren Menge — 40—50 — Axencylindem 
zusammengesetzt. Hin und wieder finden sich in derartigen 
Herden Liicken; es sind hier augenscheinlioh Nervenfasern aus- 
ge fallen. 

Eine erhebliche Anzahl von Kernen ist innerhalb dieser 
Herde oder in ihrer Umgebung nicht wahrzunehmen, immerliin 
aber durfte doch eine geringe Kemvermehrung daselbst vor¬ 
handen sein. Zum Teil schliessen sich diese Herde an die vor- 
her erwalmten Blutungen an, zum grGssten Teile lasst sich je- 
doch ein derartiger Zusammenhang nicht constatieren. Abgesehen 
von diesen local mehr begrenzten Erkrankungen weist der 
Rfickenmarksquerschnitt eine diffuse Vermehrung der Neuroglia 
auf, die feineren Septa sind etwas verbreitert und enthalten im 
-allgemeinen mehr Kerne, als ein normaler Ruc kenmarkquerschnitt. 
Dazu kommt, dass die Glia gerade oftmals in der nachsten Um¬ 
gebung der Gefasse eine Verdickung erfahren hat. 
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Die Untersuchung der Langsschnitte des Euckenmarks ergiebt 
ein entsprechendes Eesultat. Auf ihnen fallt die Yerniekrung 
der Gefasse und die Verdickung ihrer Wandungen erst recht ins 
Auge. Ebenso ist in ilinen auch die Vermehrung der Neuroglia 
auf das Deutlichste wahrzunehmen. In bezug auf die vorher er- 
wahnten Herde zeigen auch sie evident, dass sie vor ailem durc-h 
das Yorliandensein sehr stark verdickter Axencylinder charak- 
terisiert sind. Weiterhin lassen die Langsschnitte erkennen, dass 
die Herde nur eine beschrankte Ausdehnung haben, dass es sich 
also uni kugelformige bezw. ovoide Krankheitsherde handelt. 
Bei letzteren verlauft dann die langere Axe parallel der Langs- 
axe des Euckenmarks. Schon bei schwachen, vor allern aber bei 
mittleren Vergrosserungen lasst sich erkennen, dass die Axen¬ 
cylinder in den Herden mehr oder minder schnell anschwellen, 
oft einen unregelmassig gewundenen Yerlauf nehmen und viel- 
fach eine spindelftfrmige oder auch rosenkranzartige Gestalt 
haben. Haufig kann man die einzelnen Axencylinder nach oben 
und unten uber den Herd hinaus verfolgen und dann constatieren, 
dass sie wieder ihre urspriingliche Gestalt annehmen. 

Die Untersuchung mit mittleren und starkeren Sj'stemen 
lasst dann Nachstehendes erkennen. 

Die weichen Haute sind deutlich, wenn auch nicht gerade 
sehr erheblich verdickt; sie bestehen aus bald mehr lockeren, 
bald mehr dicliter gefiigten bindegewebigen Lamellen, zwischen 
weichen zahlreiche Eundzellen eingelagert sind. Dies© sind wohl 
in der Umgebung der Gefasse etwas dichter aneinander gelagert, 
als in den iibrigen Teilen der Haute, aber auch hier findet sick 
keine derartig starke Anhaufung vor, dass die ganze Partie etwa 
bei schwacheren VergrGsserungen blau erscheint, wie es z. B. 
bei der tuberkulosen oder syphilitischen Erkrankung der Eticken- 
markshaute der Fall ist. Die Zahl der Gefasse ist innerhalb der 
weichen Haute deutlich vennehrt. Beinahe alle Gefasse, Yenen 
sowohl als Arterien, sind strotzend mit Blut gefullt; bei vielen 
derselben weisen die Wandungen erhebliche Yeranderungen auf. 
Bei einer grossen Anzahl von Arterien, aber auch bei einer nicht 
unerheblichen Zahl von Venen erscheint das adventitielle Gewebe 
gelockert; die ganze Adventitia verdickt; zwischen den Lamellen 
derselben liegen vielfach Eundzellen. Die Intima ist mit Aus- 
nahme einer kleinen Anzahl von Gefassen nicht nennenswert 
verandert; velfach allerdings erscheinen die Kerne der Intima 
sehr blass. Nur an einigen wenigen Gefassen fand sich eine er¬ 
hebliche Wucherung der Intimazellen, sodass hier endarteriitische 
Process© zu constatieren sind. Schwerere Yeranderungen lasst 
vielfach die Muscularis wahrnehmen. In ihr sind die Kerne oft- 
mals wenig gefiirbt; dabei erscheint die Muscularis in toto bei 
van Gieson’scher Farbung gelbrotlich. 

In einzelnen Gefassen ist sogar von dem ursprunglichen 
Bau der Muscularis gar nichts mehr wahrzunehmen, sie ist in 
eine gleichmassige, gelb-glanzende Masse umgewandelt, in welcher 
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nur selten einmal noch ein Kern als solcher zu erkennen ist. 
Dies© die Muscularis ersetzende Masse ist meist ganz scharf 
gegen die Intima und gegen die Adventitia abgesetzt und weist 
oftmals einen starkeren Breitendnrchmesser auf als die normal© 
Muscularis. Bei einzelnen GefUssen ist die ganze Muscularis in 
dieser Weise verandert, sodass dann ein gelb-glanzender Ring 
das Gefasslumen umgiebt. In anderen hat der krankhafte 
Process nur einzelne Teile der Peripherie ergriffen, so dass man 
dann derartig hellglanzend erscheinende Sicheln vor sich hat. 
Diese Massen nehmen bei der Fibrinfarbung eine tief dunkel- 
blaue Farbe an. 

Auf den Querschnitten des Ruckenmarks lallt, wie bereits 
erwahnt, vor allem die ganz ausserordentlich gross© Zahl der 
stark erweiterten, prall mit Blut gefiillten Gefasse auf. Das 
Lumen der Gefasse ist zum Teil ganz collossal vergrossert, so 
dass man z. B. mitten im Ruckenmarksquerschnitte Gefasse an- 
trifft, deren Lumen das der Art. spinal, ant. in normalen Yer- 
haltnissen Iiberragt. Die Zahl der erweiterten Gefasse ist inner- 
ha] b der grauen iSubstanz des Riickenmarkes wohl etwas grosser 
als innerhalb der weissen; es sind dabei gerade in der grauen 
Substanz ausserordentlich viel kleine Getasse wahrzunehmen. 
Die Wandungen der Gefasse weisen fast tiberall erhebliche Yer- 
anderungen auf. Beinahe an alien Gefassen, so wohl den Arterien 
als den Yenen, sind die Wandungen verdickt. Bei den grosseren 
Gefassen nimmt auch die Adventitia an der Verdickung teil, 
sie besteht aus einer ganzen Anzahl von bindegewebigen Lamellen, 
zwischen welchen sich eine mehr oder minder grosse Zahl von 
Rundzellen eingelagert findet. An einzelnen Stellen sieht man 
zwei, auch wohl drei Gefasse mit verdickter Adventitia, die dann 
schliesslich von einem gemeinsamen, sie alle zugleich um- 
kleidenden Bindegewebsringe umschlossen sind. Innerhalb 
desselben ist dann Ofters eine Anzahl von Zellen vorzufinden. 
Diese aussere bindegewebige Hiille ist oft selir zart, sodass sie 
leicht dem Auge entgehen kann, ja sogar bei weniger leistungs- 
fahigen Farbungsmethoden als die hier angewandte van Gieson- 
sche Methode. entgehen muss. Diese von der ausseren binde¬ 
gewebigen Hiille umschlossenen Zellen haben dabei nur sehr 
selten einmal das Aussehen von Leukocyten, es handelt sich in 
ihnen vielmehr um bald runde, meist aber cubische Zellformen 
mit massig grossen Keraen. An den kleineren und kleinsten 
Gefassen fallt die Wucherung der Adventitia weniger auf. Die 
Muscularis ist in verschiedener Weise von krankhaften Processen 
in Mitleidenschaft gezogen. Bei einer Anzahl von Gefassen ist 
von dem Gefiige der Muskulatur nichts mehr wahrzunehmen, die 
ganze Muscularis ist in derselben Weise, wie dies bei den 
Arterien der weichen Haute beschrieben ist, in eine gleichmassige, 
glanzend gelbrotliche Schicht verwandelt. Yon Kernen ist in 
diesem pathologischen Gewebe nichts mehr wahrzunehmen. Auch 
hier ist diese krankhaft degenerierte Muscularis meist breiter als 
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normaler Weise. In anderen Arterien ist von der Anordnung 
der einzelnen Muskelzellen nichts mehr zu sehen, auch hier er- 
sclieint die Muscularis gleichmassig rotlich gefarbt, in ihr trifft 
man noch auf Kerne, die aber die Farbe nicht mehr in der ge- 
wohnlichen Weise angenommen haben und meist nur noch einen 
dunkeln, scharfen Rand erkennen lassen. Bei einer weiteren 
Anzahl von Gefassen erscheint die Muscularis einfach verdickt 
und hat sich auffallend stark rot gefarbt. 

Die Intima der Gefasse ist nur selten von einem krankhaften 
Processe ergriffen. Allerdings findet man an einer grosseren 
Zahl von Gefassen die Kerne der Intima grosser als normal und 
wenig gefarbt, sodass man wohl auch hier den Beginn eines 
pathologischen Processes vermuten konnte. 

In der Umgebung vieler Gefasse ist von pathologischen 
Veranderungen, abgesehen von den allgemeinen krankhaften 
Processen, nichts wahrzunehmen. Bei der Mehrzahl der Gefasse 
jedoch findet man in ihrer Umgebung eine gewisse, wenn aller¬ 
dings auch nur geringe Ansammlung von Kernen. Untersuchungen 
mit Immersionssystemen lassen erkennen, dass es sich hier je¬ 
doch im allgemeinen nur selten um rundzellenartige Gebilde oder 
um Zellen mit gelappten Kernen handelt; es lasst sich vielmehr 
constatieren, dass diese Kerne zum grossten Teile zu Neuroglia- 
zellen gehoren. 

Nur in einer beschrankten Zahl von Schnitten aus einem 
Block findet sich in der Umgebung einer ganzen Reihe von 
Gefassen eine grossere Zahl von Zellen vor, die den Charakter 
der Leukocyten tragen. Es umfasst dieser Bezirk den mittleren 
Teil des einen Hinterhornes (Caput cornu posterioris) und die 
benachbarte weisse Substanz, woselbst er weiter dorsalwarts bis 
fast an die Peripherie heranreicht. Hier sieht man in der 
Umgebung beinahe aller Gefasse, die samtlich die vorher ge- 
schilderten Veranderungen der Muscularis aufweisen, eine 
grossere Anzahl von Rundzellen mit leukocytenartigem Bau. 
Es sind hier vielfach in der Umgebung der Gefasse Blutungen 
anzutreffen; innerhalb derselben ist die Zahl dieser Zellen sehr 
gross, aber auch sonst finden sich in dem Gewebe eine ganze 
Anzahl dieser Zellen vereinzelt oder in mehr oder minder grossen 
Ansammlungen vor. 

In den Blutungen ist die Gestalt der roten Blutkorperchen 
uberall gut zu erkennen; Anhaufungen von Pigment finden sich 
in denselben nicht vor. Oftmals lassen sich inmitten der 
Blutungen noch Reste des ehemaligen Gewebes erkennen. Wie 
bereits erwahnt, findet sich ein Teil der Blutungen in unmittel- 
barer Nahe der Gefasse. Hin und wieder trifft man auf ein 
Gefass, das prall von Blut erfiillt ist; ebenso ist auch dessen 
adventilielle Scheide von roten Blutkorperchen stiotzend aus- 
gefullt und augenscheinlich durch die in sie hineinerfolgte 
Blutung stark erweitert. 

In alien diesen Fallen ist die Blutung dann nach aussen 
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gegen das umgebende Gewebe scharf abgegrenzt; an ihrer Peri¬ 
pherie ist die oftmals allerdings nur als ganz feine rote, glanzende 
Linie zu erkennende Adventitia wahrzunehmen. Bei anderen 
Gefassen ist die Blutung ausgedehnter. Man findet hier die 
Adventitia prall erfiillt, und nach aussen von ihr gleichfalls eine 
Ansammlung Von roten BlutkOrperchen. Diese Blutung ausser- 
halb der Adventitia hat danii wohl oftmals auch eine ringftjrmige 
Gestalt, sie ist- jedoch niemals nach aussen scharf abgegrenzt, 
sondem zeigi allerlei Vofspninge in das umgebende Gewebe hinein. 
An anderen Gefassen ist der Contour der sie umgebenden Blutung 
ganz unregelm&ssig. 

Wie vorher erw&hnt, haben die circumscripten Krankheits- 
herde eine sehr verscLieden grosse Ausdehnung. Einzelne der- 
selben schliessen sich direct an die eben geschilderten Blutungen 
an; bei der Mehrzahl derselben ist dies aber nicht der Fall. 
Ebensowenig lasst sich nachweisen, dass diese Herde immer mit 
Gefassen zusammenhangen, dass sie immer in der Umgebung 
eines erkrankten Gefasses, event, capillarer Natur liegen. In 
den grftsseren Herden sind allerdings immer Gefasse anzutreflfen, 
es ware ein anderes Verhalten bei dem GefUssreichtum des 
Ruckenmarks auch garnicht zu verstehen. Diese Gefasse in den 
Herden zeigen genau das gleiche Aussehen, das die Gefasse an 
anderen Stellen darbieten. Die Configuration der Herde ent- 
spricht auf Querschnitten im allgemeinen der Kreisfigur, es findeii 
sich aber auch oftmals langgestreckte Herde, deren Langsaxe 
dann oftmals radi&r verlauft. Es schliessen sich diese Herde 
aber nicht etwa den Ruckenmarkssepten an, sondern liegen 
meistens grade in der Mitte zwischen den Septen. Charakte- 
risiert sind die Herde durch die Schwellung der Axencylinder, 
die zum Teil einen ganz ausserordentlichen Grad erreicht; so 
linden sich nicht selten Axencylinder, deren Durchschnitt den 
multipolaren Vorderhomganglienzellen an Grosse gleichkommt. 
Daneben stossen wir auf andere Axencylinder, die die normale 
Grosse nur um ein Geringes ubertreffen, und zwischen diesen 
beiden Extremen alle moglichen Uebergange. Im allgemeinen 
kann man wohl sagen, dass die am st&rksten geschwollenen 
Axencylinder mehr in der Mitte der einzelnen Herde gelegen 
sind, docli kann dies eben nur ganz allgemein gelten, da auch 
oft genug stark geschwellte Axencylinder in der Nahe des 
Randes der Herde anzutreffen sind. Es ist gleichfalls schon 
oben erwahnt worden, dass sich die Herde nirgends scharf gegeu 
die Umgebung absetzen. Von einer bindegewebigen Wucherunng 
in ihrer Umgebung ist nirgends etwas wahrzunehmen ; eben¬ 
sowenig ist eine erheblichere Ansammlung von Glia daselbst 
anzutreffen. Allerdings ist die Glia innerhalb der Herde wohl 
etwas vermehrt, man sieht wenigstens innerhalb der Herde etwas 
mehr Gliakeme als in ihrer Umgebung; es handelt sich aber 
immer nur um eine minimale Verbreiterung der Septa zwischen 
den einzelnen Gruppen von Axencylindern, die dann in der 
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Peripherie ganz allmahlich in die Glia der Umgebung iibergeht. 
Irgend eine den Herd als solchen einhiillende Gliaschichfc isfc 
nicht wahrzunehmen (Fig. 1). 

Die Mehrzahl der geschwollenen Axencylinder hat 'die normal© 
Kreisform beibehalten; es zeigen diese Axencylinder jedoch meist 
nicht einen so scharfen Contour wie die normalen und farben 
sich auch bei der van Gieson’schen F&rbung nicht so tief 
rot. In diesen erkrankten Nervenfasem ist dann die Mark- 
scheide auf einen schmalen Bing reduciert. Sie ist dabei fast 
immer, wie das die Weigert-Pr&parate besonders gut zeigen, zer- 
kliiftet und auf eine schmale periphere Zone zusammengedr&ngt, 
so dass manchmal zwischen ihr und dem geschwollenen Axen¬ 
cylinder eine Liicke entsteht. Unter Umstauden sind aber die 
Axencylinder auch so stark geschwollen, dass sie die umgebende 
Glia direct beruhren, so dass man wohl aunehmen muss, dass 
die Markscheide an diesen Stellen vollkommen zu Grunde ge- 
gangen ist. 

Andere der geschwollenen Axencylinder lassen einen rund- 
lichen Contour nicht mehr erkennen; sie sind mehr oder minder 
lang gestreckt, elliptisch oder weisen auch einen unregelmassigen 
Contour auf, indem sie allerlei Ausbuchtungen oder Einkerbungen 
erkennen lassen, oder auch mehr oder minder eckig erscheinen. 
Ebenso wie die runden geschwollenen Axencylinder die Farbe 
weniger intensiv als die normalen aufgenommen haben, weisen 
auch diese missgestalteten, verdickten Axencylinder eine abnorm 
helle Farbe auf, sie sind einmal in toto blasser als normal gefarbt 
oder haben nur unregelmassig die Farbe aufgenommen, so dass 
sie fleckig erscheinen. Es sind auf diese Weise sehr viele eigen- 
artige Bilder zustande gekommen. So ist z. B. in einem dieser 
Axencylinder (Fig. 2) eine circumscripte, rundliche Partie sehr 
viel starker gefarbt als die peripheren Teile, so dass es durchaus 
den Eindruck macht, als ob man in dieser runden, dunkler ge- 
farbten Partie den urspriinglichen geschwollenen Axencylinder 
vor sich hat, der dann spaterhin eine weitere Schwellung er- 
fahren hat. In anderen Axencylindern von meist unregelmassigerer 
Gestalt finden sich oftmals hellere Stellen vor, die dann meist 
krumelig erscheinen; man trifft aber auch auf Axencylinder, in 
denen mehr oder minder scharf begrenzte Lucken vorhanden 
sind (Fig. 3). Schliesslich sieht man aber auch Gliamaschen, 
wie wir sie sonst als Hiille einer Nervenfaser antreffen, in welcher 
nur noch mehr oder minder grosse Brockel rotgefarbter Substanz 
liegen, die von den Contouren eines Axencylinders nichts mehr 
erkennen lassen. Ja, nicht selten stcjsst man auch auf derartige 
Lucken, in welchen von einem Inhalte nichts mehr zu sehen ist 
(Fig. 3). 

Wie ich oben bereits angegeben habe, zeigen die Herde aut 
L&ngsschnitten immer nur eine beschrankte Langen-Ausdehnung. 
Die Yeranderung in der Form der Axencylinder macht sich auf 
den L&ngs8chnitten ganz besonders bemerkbar. Man sieht hier 
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die geschwollenen Axencylinder in der Gestalt von melir oder 
minder dicken spindel- oder wurstformigen Gebilden, die vielfack 
auch allerlei Einschntirungen erkennen lassen (Fig. 4). Diese 
rosenkranzartige Form weist denn ohne weiteres auf den Zerfall 
in einzelne Segmente hin, und man findet dann in der That auch 
vielfach von Glia gebildete Scheiden, in welchen durch kleinere 
und grftssere Lticken getrennt, mehr oder minder ver&nderte 
Axencylindersegmente liegen. Oftmals haben diese Segmente 
schon eine vollkommen kugelartige Gestalt angenommen. Ausser- 
dem verlaufen die geschwollenen Axencylinder selten einmal 
gerade, sie weisen vielmehr oftmals Kriimmungen und Biegungen 
auf. Bei einer ganzen Zahl von Axencylindern kann man, wie 
dies gleichfalls bereits oben erw&hnt ist, die einzelnen bis tiber 
die Greuze des Herdes hinaus verfolgen, und so auch den Ueber- 
gang aus dem anscheinend nock normalen Teil in den patho¬ 
logischen studieren. Dieser Uebergang erfolgt bei manchen 
Axencylindern langsam, bei sehr vielen aber sehr sehnell, sodass 
das anscheinend noch normale Ende des Axencylinders sehnell in 
eine dicke, spindelformige Anschwellung ubergeht. Bei anderen 
Axencylindern erfolgt dieser Uebergang aber auch ganz all- 
mahlich. Bei sehr vielen Axencylindern war es allerdings nicht 
moglich, sie bis liber den Herd hinaus zu verfolgen; sie endeten 
dann auf dem Schnitt meist mit einer dicken Anschwellung; 
immerhin dlirfte wohl anzunehmen sein, dass hier eben durch 
den Schnitt eine weitere Verfolgung des Axencylinders unmoglieb 
gemacht wurde (Fig. 5). Auch auf den Langsschnitten war zu 
constatieren, dass die Masse der geschwollenen Axencylinder sich 
vielfach in sehr verschiedener Starke tingierte und li&ufig an 
einzelnen Stellen kriimelig und brockelig erschien. Ebenso kann 
man auch auf Langsschnitten oftmals eine Vacuolenbildung in 
den geschwollenen Axencylindern nachweisen (Fig. 6). 

Bei einer allerdings nur geringen Zahl dieser in Herden ge- 
lagerten geschwollenen Axencylinder lassen sich Kerne wahr- 
nehmen, welche diesen Axencylindern diclit anliegen oder auch 
ihnen direct eingelagert sind. Ich werde auf diesen Befund sp&ter- 
hin noch zuruckzukommen haben. 

Neben diesen herdartigen Erkrankungen, den allgemeinen 
Veranderungen an den Gefassen und den Blutungen sind dann 
noch gewisse allgemeine Veranderungen in dem Ruckenmarke 
anzutreffen, welche vor allem in einer Wucherung der Neuroglia 
bestehen. Es ist dies bereits oben erwaknt, nachzutragen ware 
jedoch noch, dass sich in dem Ruckenmark auffallend viele 
jener grossen und blassen Neurogliakerne fanden, die dann immer 
in grossen protoplasmareichen, oder nach Nissl’s Bezeichnung, 
gemasteten Neurogliazellen liegen. Sehr haufig stossen wir aber 
auch — auch in dieser Beziehung sind die LRngsschnitte be- 
sonders instructiv — auf mehr runde oder cubische Zellformen, 
auf protoplasmareiche Zellen, welche Fortsatze nicht besitzen 
und auch mit Neurogliafasern nicht in Beziehung stehen. Neben 
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diesen waren Zellen mit breiten protoplasmatischen Forts&tzen 
wahrzunehmen, und auch Zellen, bei welchen sich der Band der 
Zellen zu Fasern zu differenzieren beginnt. Auf alle diese Ver- 
haltnisse mochte ich hier nickt weiter eingehen, da ich unlangst 
an anderer Stelle entsprechende Befunde mitgeteilt habe. Sodann 
waren noch iiber den ganzen Riickenmarksquerschnitt zerstreut 
vereinzelte Axencylinder anzutreffen, die mit Herden nicht in 
Verbindung standen, aber docli eine mehr Oder minder starke 
Schwellung aufwiesen. 

Auch in der grauen Substanz liess sich ein Untergang ner- 
vciser Substanz constatieren. So erschienen die Fiirstner’schen 
Felder in den Weigert-Praparaten ganz hell, die Ganglienzellen 
lagen daselbst dicht aneinander gelagert. und zugleich war die 
Glia vermehrt. An vielen Stellen wies die graue Substanz auch 
ein poroses Aussehen auf. Geschwollene Axencylinder waren 
in grosserer Anzahl in ihr anzutreffen. Grade in der Neuroglia 
der grauen Substanz, welche in starkerem Grade eine Termehrung 
erfahren hatte, waren alle jene Uebergangsformen, welche Glia- 
zellen bei Wucherungsprocessen aufweisen, auf das beste wahr¬ 
zunehmen. In Fig. 7 habe ich zwei derartige Zellen wiederzu- 
geben versucht. Die multipolaren Vorderhornganglienzellen ent- 
hielten viel Pigment und hatten vielfach auffallend breite und 
plumpe Protoplasmafortsatze. Im iibrigen konnte bei der an- 
gewandten Fixierungsmethode ein Aufschluss iiber die feineren 
Structurverhaltnisse der Ganglienzellen nicht erlangt werden. 

Der Centralkanal war nicht mehr als solcher erhalten, an 
seiner Stelle sah man Haufen von Zellen, zwischen welche Neuro- 
gliafasern hineingewuchert ware a, es fanden sich hier die Bilder 
wieder, die Weigert in so trefflicher Weise beschrieben hat. 
Diese Zellenhaufen hatten bald eine rundliche, bald eine schlauch- 
fftrmige Gestalt, hin und wieder wiesen sie auch eine hufeisen- 
formige Figur auf. 

Schliesslich fiel in dem Riiekenmark auch die nicht uner- 
hebliche Zahl der Corpora amylacea auf. Besonders haufig 
waren sie in den Hinterstrangen und in den hinteren Partien 
der Seitenstrange anzutreffen, sie fehlten jedoch auch nicht in 
den anderen Partien des Riickenmarkes. Wie immer waren sie 
besonders zahlreich in den dorsalen Enden der Hinterhomer, 
den grosseren Septen und innerhalb der perij)heren Gliaschicht 
in der hinteren Circumferenz des Riickenmarkes. Die Corpora 
amylacea hoben sich liberal! durch ihren scharfen Rand, und in 
den van Gieson-Pr&paraten durch ihren rotlich blauen Farben- 
ton gegen ihre Umgebung deutlich ab. In Praparaten, welche 
mit Gentianaviolettlosung und Salzs&ure behandelt waren, er¬ 
schienen sie gleichfalls durch ihren rotlichen Farbenton gegen das 
iibrige Gewebe scharf markiert. Ich werde spater noch auf 
diese so allgemein verbreiteten Gebilde zuruckzidcommen haben. 

Hin und wieder, aber durchaus nicht so ganz selten, traf 
man in den Herden auf Axencylinder, welchen ein Kem an- 
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oder seltener eingelagert war. Es waren zu derartigen Unter- 
suchungen allerdings immer nur moglichst diinne Schnitte, 

8—12 jt, verwendbar, und auch dann erschien die grOsste Vor- 
sicht geboten, um nicht etwa einer Yerweohslung mit Gliakernen, 
die in hOheren oder tieferen Ebenen lagen, anheimzufallen. Dies© 
Axencylinder mit an- resp. eingelagerten Kernen waren manch- 
mal, abgesehen von der mehr oder minder grossen Schwellung, 
nicht weiter verandert, meist allerdings liessen sie gewisse An- 
zeichen des beginnenden Zerfalls erkennen; so erschienen sie - 
nur matt gefttrbt, sahen gekomt, ja auch krumlig aus und wiesen 
wohl auch grosser© und kleinere Liicken auf. Gerade in der¬ 
artigen, anscheinend schwereren degenerativen Yorgangen ver- 
fallenen Axencylindern waren manchmal zwei, ja drei Kerne 
eingelagert (Fig. 8, 9, 10 und 11). Dass es sich in diesem Ge- 
bilden um Kerne handelte, schien nicht zu bezweifeln, sie f&rbten 
sich in genau der gleichen Weise wie die Gliakerne in ihrer 
Uingebung, sie liessen eine deutliche Kemmembran erkennen 
und hatten auch die Gross© und Zeichnung von Kernen. Im 
allgemeinen lagen sie frei in der Axencylindersubstanz, nur ganz 
ausnahmsweise waren sie von einer geringen Menge Zellproto- 
plasma umgeben, das sich deutlich gegen die Axencylinder¬ 
substanz abhob, sodass es dann so aussah, als ob eine rundliche 
Zelle inmitten eines Axencylinders in einer Vacjiole gelegen sei. 
(Fig. 12.) 

Bei den Axencylindern, welchen ein Kern angelagert war, 
konnte man eigentlich regelmassig wahrnehmen, dass der Kern 
halbmondfOrmig gestaltet war und sich dem Axencylinder 
sichelfijrmig angelegt hatte (Fig. 13). Bei einer grosseren An- 
zahl von Axencylindern, die auf den ersten Blick ein gleiches 
Yerhalten zu zeigen schienen, ergab dann aber die genauere 
Untersuchung, dass doch ein wesentlicher Unterschied vorhanden 
war. Es war hier namlich der, den Axencylinder scheinbar 
direct angelagerte Kern von einer geringen Menge von Proto- 
plasmen umgeben (Fig. 14 und 15). Dieses Protoplasma hatte 
sich rotlich gefarbt, erschien leicht gekornt und hob sich da- 
durch gegen die Axencylinder-Substanz ab, es war jedoch 
niemals eine scharfe Grenze zwischen dem den Kern umgeben- 
den Protoplasma und der Axencylinder-Substanz wahrzunehmen, 
es gingen dies© beiden Substanzen vielfaoh unmerklich inein- 
ander liber. Dagegen erschien der Axenc 3 dinder und auch das 
Zellprotoplasma grade an den Grenzen oftmals sehr scharf con- 
touriert, sodass es manchmal den Eindruck machte, als ob sich 
eine Art Faser um beide herumgelegt hatte. An manchen Stellen 
freilich war das Aussehen des Axencvlinders und der eventuell 
vorhandenen, den Kern umgebenden protoplasmatischen Zellsub- 
stanz so gleichartig, dass man iiberhaupt nicht unterscheiden 
konnte, ob hier nur Axencylindersubstanz oder auch Zellproto¬ 
plasma vorhanden war (Fig. 16). An anderen Stellen dagegen 
Hess sich in dem Raum, der ursprlinglich von einer Nervenfaser 
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eingenommen war, neben dem Axencylinder und diesen be- 
riihrend eine manchmal rundliche, manchmal aber auch leicht 
eckige Zelle wahrnehmen (Fig. 17). 

Durchaus entsprechende Befunde ergab die Untersuchung 
der Langsschnitte. Man findet hier regelm&ssig in beinahe alien 
Schnitten einzelne raehr oder minder stark geschwollene Axen¬ 
cylinder, denen Kerne direct eingelagert sind oder anliegen. 
Diese Axencylinder haben oftmals einen sehr gewundenen Yer- 
lauf oder zeigen auch vielfach Biegungen und Knickungen 
(Fig. 18). Manchmal handelt es sich dabei um sehr stark ge¬ 
schwollene Axencylinder, die zum Teil schon einem mehr oder 
minder weit gehenden Zerfall anheimgegeben sind. Es prasen- 
tieren sich hier sehr verschiedenartige Bilder, von denen ieh 
einige in den Fig. 19, 20 u. 21 wiedergegeben habe. Zum 
Teil trifft man auf ganz collossal geschwollene, dabei aufge- 
lockerte, garnicht mehr scharf begrenzte Axencylinder rait ein- 
gelagerten Kernen. An anderen Stellen ist der Axencylinder bereits 
in einzelne Segmente zerfallen, er scheint kriimelig und birgt 
in sich Kerne, die selbst schon alle Zeichen des Untergangs an 
sich tragen. So hat sich der eine der in Fig. 19 dargestellten 
Kerne garnicht mehr recht gefarbt. In einer Reihe anderer 
Bilder handelt es sich nur noch um Reste und Brockel ehe- 
maliger Axencylinder-Substanz resp. Zellprotoplasmas, welche in 
den Raumen ftir die Nervenfasern liegen. 

An anderen Axencylindern ist die Anscbwellung aber nur 
angedeutet oder wenigstens nicht sehr weit vorgeschritten. Hier 
findet man denn allerdings auch ofters Kerne, die diesen Axen¬ 
cylindern anliegen, meist aber lasst sich feststellen, dass es sich 
hier um Zellen handelt, die dem Axencylinder hart angelagert 
sind (Fig. 20, 22 u. 23). Allerdings ist hier das Zellprotoplasma 
oft sehr blass. Die Gestalt der Protoplasmas ist recht verschieden, 
oftmals spindelftfrmig, manchmal aber auch mehr rundlich. Hin 
und wieder lasst es sogar, besonders an seinen peripheren Teilen 
einen faserigen Bail erkennen (Fig. 23) und steht dann oftmals 
auch mit der Neuroglia in Verbindung. 

Ein weiterer eigentiimlicher Befund liess sich an den Corpora 
amylacea erheben. Wie auch sonst, konnte man auch hier wahr¬ 
nehmen, dass die Corpora amylacea eigentlich immer einen 
scharfen Rand haben, resp. dass sie von einer scharf conturierten 
Faser umschlossen wurden. Bei einzelnen derselben liess sich 
nun ein Yerhalten erkennen, das in manchen Punkten an das 
Verhalten der degenerieronden Axencylinder erinnerte. Es 
fanden sich natiiiiich Corpora amylacea, die von einem sicliel- 
formigen Kerne umgeben waren, von dessen spitzen Enden 
feme Linien ausgingen, welche die Corpora amylacea um- 
spannten (Fig. 24). An anderen konnte man eine vollkommene 
Zelle nachweisen, welche in ahnlicher sichelformiger Weise den 
Rand der Corpora urn gab und durch ihre spitzen Enden in 
Fasern iiberging, welche sich um die Corpora amylacea herum- 
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schlangen (Fig. 25). Neben den Corpora amylacea traf man 
dann auf Gebilde, die in der Farbenreaction vollkommen mit 
diesen iibereinstimmten, in ihrer Configuration aber von ihnen 
;abwichen. Es handelte sich hier meist um lftngliche, elliptische 
Gebilde, die zum Teil mit Einschnurungen versehen und von 
Gliafasern umschlossen waren und in den Gliamaschen fur die 
Nervenfasern lagen. Es war somit, soweit die Farbenreaction 
in Frage kam, eine AehnJichkeit mit den Corpora amylacea nicht 
zu verkennen, andererseits glichen diese Gebilde in mancher Be- 
ziehung. speciell in ihrer Configuration, jenen in Segment© resp. 
einzelne Brockel auseinander gefallenen Axencylindem, die ja 
auch oftmals von einer Gliahiille dicht umschlossen waren (Fig. 26). 
(Leider war es mir nicht mtiglich, die Figuren in Farben herzu- 
stellen; der obere dunkler schattierte Teil hatte sich dunkel- 
violettblau, der andere, hellere, hell violettblau gefarbt). 

Weiterhin erscheinen einige Einzelheiten im Bau der Corpora 
amylacea beachtenswert. Die Mehrzahl derselben war ganz gleich- 
mftssig gefarbt, eine grosse Zahl anderer liess eine Andeutung 
von Schichtung in der bekannten Art erkennen; es machten sich 
hier in den van Gieson-Praparaten die einzelnen Schichten durch 
hellere und dunklere Farbung bemerkbar. Einzelne Corpora 
amylacea zeigten aber ein ganz anderes Yerhalten. So traf man 
in der Nahe gewohnlich gefarbte Corpora amylacea einzelne an, 
welche besonders gross und nicht gleichmassig gefarbt waren. 
So war z. B. in einzelnen eine mittlere runde kerntormige Partie 
zu erkennen, die von einem starkeren und zwar ausgesprochen 
rotvioletten Bande umgeben war, wahrend dann die peripheren 
Teile der Corpora amylacea die gewbhnliche hellviolettblaue 
Farbe zeigten (Fig. 27). 

Bei einer anderen Reihe von Corpora amylacea fand sich 
in ihrer Mitte, meist allerdings excentrisch gelegen, ein bald 
run der, bald elliptischer Korper, welcher oft ausgesprochen blau- 
rotviolett gefarbt war und sich mit einem scharfen Rande von 
der Uragebung abhob (Fig. 28). Andere Gebilde waren wie die 
Corpora amylacea gefarbt und verhielten sich auch sonst wie 
Corpora amylacea; in ihrer Mitte lag jedoch ein ganz eigen- 
artiger Korper, den ich hier einmal Centralkorperchen nennen 
mochte. Derselbe bestand einmal aus einer eigentiimlichen stern- 
formigen Figur (Fig. 29), die aus lauter feinen dunkelroten, aber 
auch leuchtendroten Linien und Strichelchen zusammengesetzt 
war. In anderen hatte diese Figur eine etwas grossere Aus- 
dehnung (Fig. 30) oder war auch wesentlich anders angeordnet 
(Fig. 31). Sodann aber fanden sich auch Corpora amylacea, in 
welehen die Innenfigur einen noch grosseren Raum einnahm und 
aus einem zum Teil sehr feinen baumartig verzweigten Netzwerk 
zusammengesetzt erschien (Fig. 32). Ein ganz ahnliches Netzwerk, 
aus feinen Linien und Strichelchen bestehend, liess sich dann 
aber auch manchmal in Gebilden nachweisen, die sich ganz wie 
abgeschntirte Teile degenerierter, geschwollener Axencylinder 


Digitized by ^.ooQle 



360 Buchholz, Beitrag zur pathologischen Anatomie der Myelitis. 

verhielten (Fig. 33). So sah man rot gefarbte, leicht gekOrnte 
Gebilde, in welchen sich, in unregelmSssiger Stemform angeordnet, 
leuchtend rote Piinktchen und Strichelchen vorfanden, welch© 
die grOsste Aehnlichkeit mit den soeben beschriebenen, in den 
Corpora amylacea wahrnehmbaren Figuren batten. 

Die soeben geschilderten Yeranderungen diirften wohl geeignet 
sein, die in dem untersuchten Ruckenmark gefundenen krank- 
haften Veranderungen den myelitischen Processen einzureihen. 
Es findet sich eine Verdickung und entzundliche Infiltration der 
weichen Haute. In denselben sind die Gefasse xiberaus zahlreich, 
iiberall mit Blut strotzend erfiillt und weisen eine Reihe von 
Veranderungen innerhalb ihrer Wandungen auf. Die Adventitia 
ist vielfach verdickt und aus einer ganzen Reihe von Lamellen 
zusammengesetzt; die Muscularis ist erkrankt und mancbmal aus- 
gesprochen hyalin entartet. An einigen wenigen Gefassen treffen 
wir endarteriitiscbe Process© an. Aehnliche Yeranderungen weisen 
die Gefasse des Rfickenmarks selbst auf. Alle Gefasse sind prall 
mit Blut gefullt, die Mehrzahl derselben erscheint in hohem 
Grade, zumTeilsogar aneurysmatisch erweitert; ibre Wandungen 
sind erkrankt, vielfach hyalin degeneriert. Auf den Ruckenmark- 
querschnitten sind ausserordentlich viel mehr Gefasse sichtbar 
als unter normalen Yerhaltnissen, speciell erblickt man in der 
grauen Substanz eine ausserordentliche Menge kleinster Gefasse 
resp. Capillaren. Ob eine Vermehrung der Gefasse stattgefunden 
hat, ist schwer zu sagen, Gefasssprossen oder neugebildete Geffiss- 
schlingen konnte ich nicht auffinden. Es ware also immerhin 
moglich, dass die anscheinende Vermehrung der Gefasse nur darauf 
zuruckzufiihren ist, dass eben die Gefasse infolge der starken 
Anfullung mit Blut und der Veranderungen innerhalb ihrer 
Wandungen mehr in die Augen fallen. Daneben finden wir 
eine betrachtliche Anzahl von kleineren Blutungen, in welchen 
die roten Blutkorperchen noch vollkommen gut erhalten sind. 
Blutpigment wurde nirgends aufgefunden, man muss also an- 
nehmen, dass die Blutungen wohl nicht allzu lange ante mortem 
aufgetreten sind. Diese Blutungen waren zum Teil in die 
adventitielle Scheide der Gefasse liinein erfolgt, sie waren dann 
nach aussen durch die Adventitia scharf abgegrenzt; zum Teil 
hatten sie sich zwischen der Adventitia des Gef&sses und die 
das Geftiss umhiillende Gliahiille hineingewickelt und sich so an 
der Stelle ausgebreitet, an welche man den sog. perivascul&ren 
Raum hinverlegt. Hier war dann die Blutung nach aussen 
niemals scharf abgegrenzt, sondern in unregelmassiger Weise in 
das umgebende Gewebe hineingedrungen. Irgend eine Reaction 
von seiten des Gewebes in der Umgebung der Blutungen war 
nicht wahrzunehmen. 

In der Umgebung der Gefasse selbst waren gewisse Ver¬ 
anderungen innerhalb des Nervengewebes nicht zu verkennen. 
Eine nennenswerte entzundliche Reaction, Infiltration mit Rund- 
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zellen, war nur in einem relativ kleinen, circumscripten Bezirke 
wahrzunehmen. In der Umgebung der anderen Gef&sse konnte 
man nur eine geringe Wucherung der Neuroglia constatieren; 
die Septen der Glia waren hier breiter und enthielten mehr Kerne 
als unter normalen Verhaltnissen. Im iibrigen liess das Riicken- 
mark einen ganz diffusen Krankheitsprocess und daneben be- 
stimmte m9hr herdartige Veranderungen erkennen. Letztere 
standen wohl vielfach in Verbindung mit den kleinen Blutungen, 
diese konnten jedoch ganz unmoglich die Ursache fur die Ent- 
stehung dieser Herde abgegeben haben, da ja weitaus die Mehr- 
zahl der Herde irgend einen Zusammenhang mit den Blutungen 
nicht erkennen liess. Ebenso wenig liess sich ein urs&chlicher 
Zusammenhang dieser Herde mit den Gefassveranderungen nach- 
weisen. Die Gefasse waren allerdings ganz allgemein verandert 
und ein Teil der Herde so gross, dass sie wohl immer Gefasse, 
wenn auch nur capillarer Art, enthielten. Selbstverstandlich 
soil damit nicht gesagt sein, dass nicht — ganz allgemein aus- 
gedrtickt — eine Noxe sowohl die Gefassveranderungen als auch 
der Yeranderungen innerhalb des Nervengewebes hervorgerufen 
haben kOnnte, oder die Erkrankungen der nervOsen und gliosen 
Substanz durch EmahrungsstOrungen infolge der Erkrankungen 
der Gef&sse entstanden sein kOnnten. Charakterisiert waren die 
Herde dadurch, dass in ihnen die Axencylinder eine zum Teil 
ganz kolossale Schwellung aufwiesen. Die Neuroglia war im 
Innern und in der Umgebung der Herde vermehrt, diese 
Wucherung hielt sich jedoch iiberall in sehr bescheidenen Grenzen. 
Von einer bindegewebigen Wucherung, etwa von dem Binde- 
gewebe der Getasswandungen aus, war nichts zu erkennen. In 
das Gewebe ihrer Umgebung gingen die Herde ohne scharfe 
Grenzen iiber. 

Die Herde waren liber den ganzen Ruckenmarksquersclinitt 
zerstreut; es liess sich nicht constatieren, dass irgend welche 
Gebiete besonders von der Erkrankung betroffen waren. Aus 
dera Vergleich der Querschnitte mit den Langsschnitten ging 
hervor, dass alle Herde nur eine beschrankte Ausdehnung haben. 
Yon secundaren Degenerationen war nichts zu entdecken 

Die allgemeinen, neben den herdartig auftretenden Krank- 
lieitsprocessen vorhandenen pathologischen Yeranderungen be- 
standen in einer Yermehrung der Neuroglia; in Folge dessen 
erschienen die Septa breiter und enthielten mehr Kerne als in 
einem normalen Riickenmark. Indessen fanden sich sowohl in der 
weissen, als auch in der grauen Substanz vielfach Formen von 
Gliazellen, welche — wenigstens nach meinen Erfahrungen — 
ohne weiteres auf einen Wucherungsprocess der Neurogliazellen 
hinweisen. Nachdem ich vor kurzem auf diese Processe auf- 
merksam gemacht habe, mochte ich hier, um mich nicht zu wieder- 
holen, nicht wieder hierauf zuruckkommen. Allem Anscheine 
nach kommt es in diesen wuchernden Neurogliazellen zu einem 
Process, durch welchen sich gewisse Teile der Fortsatze und 
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der Randpartien zu relativ derben Fasern differencieren. Danach 
erfahren diese Fasern dann an ihren Enden vielfach, wenn nieht 
regelmassig eine Aufsplitterung. 

In einzelnen Qebieten der grauen Substanz war es zu einem 
starkeren Aus fall von Nervenfasern gekoramen, so in ihrem seit- 
lichen Teilen, den Fiirstnerschen Feldem; es waren hier augen- 
8cheinlich durch die krankhaften Process© in den Seitenstriingen 
die in die graue Substanz eintretenden Collateralen aus den 
Pyramidenstr&ngen vernichtet worden. Auch in der grauen 
Substanz traf man iiberall auf vereinzelte mehr oder minder 
starkgesehwollene Axencylinder. 

Dieser Befund entspricht wolil im allgemeinen den be- 
kannten Schilderungen einzelner Formen von Myelitis, wie sie 
unter anderem auch in den bekannten Lehrbiichem gegeben 
werden. Dass unsere Kenntnisse gerade auf diesem Gebiete 
leider noch viel zu wiinschen iibrig lassen, brauche ich wohl nur 
zu erw&hnen; beruht doch hierauf die noch vielfach abweichende 
Auffassung und Schilderung der in diese Gruppe von Er- 
krankungen gehorigen Befunde. Jedenfalls konnen wir aber den 
vorliegenden Befund den myelitischen Processen einreihen. Ob 
man in demselben vor allem das Auftreten des Kranklieits- 
processes in einzelnen Herden betonen und somit von einer 
Myelitis disseminata sprechen soli, moge dahingestellt bleiben; 
das Riickenmark wies ja auch ganz allgemeine krankhafte Pro¬ 
cess© aut. Da zur Untersuchung Stiicke aus den verschiedensten 
Hohen des Riickemnarkes zu Gebote standen und diese iiberall 
die gleichen Veranderungen zeigten, kann man wohl annehmen, 
dass das ganze Riickenmark in gleicher Weise erkrankt gewesen 
ist. Dass etwa an der einen oder der anderen Stelle ein grosserer 
myelitischer Herd gesessen hatte, kann wohl als ausgeschlossen 
erachtet werden, da einmal ja alle Erscheinungen einer be- 
ginnenden secundaren Degeneration felilen und andrerseits ein 
derartiger Krankheitsherd bei der Autopsie sicherlich nicht iiber- 
sehen worden ware. 

Leider fehlen mir alle Angaben iiber den klinischen Krank- 
heitsverlaut, sodass wir iiber die Dauer der Erkrankung, iiber 
ihre Symptome und iiber etwaige atiologische Moment© nichts 
wissen. Aus dem Befunde selbst diirfte ein Riicksehluss auf die 
Aetiologie der Erkrankung nicht zu ziehen sein, hochstens konnte 
man sagen, dass es sich um eine der bekannten Formen der 
tuberkulosen oder syphilitisclien Meningomyelitis nicht handeln 
kann. 

Wie ich eingangs erwahnt habe, hatte ich schon frtiher 
Gelegenheit gehabt, die Beobachtung zu machen, dass sich Kerne 
den erkrankten Nervenfasern an- resp. einlagern konnen. Ich 
habe an jener Stelle bereits darauf hingewiesen, dass dieser Be¬ 
fund mich anfangs derart frappierte, dass ich an eine T&uschuug 
meinerseits glaubte. Ich habe damals auch schon darauf auf- 
merksam gemacht, dass diese Kerne wohl nur von den Zellen 
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der Neuroglia herstammen kbnnen, und dass es wuehernde 
Neurogliazellen sind, welche an den Axeneylinder herantreten. 
In den vorliegenden Praparaten liessen sich nun die in Rede 
stehenden Processe in erheblich klarerer Weise verfolgen, wenn- 
gleich auch sie noch nicht alle Unklarheiten beseitigen. 

Die Wucherung der Neurogliazellen war nirgends erheblich, 
immerhin jedoch waren in den Herden und in ihrer Umgebung 
mehr Neurogliakerne zu sehen als sonst im allgemeinen. Zudem 
fanden sich hier gerade vielfach jene grossen, meist fortsatzlosen, 
bald mehr runden, bald mehr kubischen Neurogliazellen vor, 
oder Zellen mit wenigen, protoplasmareichen, breiten und kurzen 
Fortsatzen; Zellen iibrigens, die immer durch grosse, mit Hama- 
toxylin sich blassfftrbende Kerne ausgezeichnet sind. Hin und 
wieder liess sich nun constatieren, dass eine derartige rundliche 
oder kubische Zelle in eiuer Nervenfaser oder wenigstens in dem 
Raume, der normalerweise von einer Nervenfaser eingenommen 
wird, dem Nervenschlauche, wenn ich ihn einmal so nennen darf, 
gelegen war (Fig. 17). Leider habe ich mir nun ein klares Bild 
uber das Verhalten der Markscheide gegentiber derartigen in ihr 
Rayon eindringenden Zellen nicht verschaffen kOnnen. Die 
Markscheiden waren ja fast iiberall in den Herden in den er- 
krankten Fasern mit erkrankt; oft waren sie auf einen ganz 
schmalen Ring an der Peripherie zusammengeschmolzen, oft er- 
schienen sie auch in Brocket zerfallen. Es ware daher wolil moglich, 
dass die Markscheide von diesen Zellen einfach beiseite gedrangt 
wird: ausgeschlossen ist es freilich auch nicht, dass diese Zelle 
zerfallene Massen von Markscheidensubstahz in sich aufnehmen. 
Dass solche Zellen in die Substanz der Markscheide eindringen, 
ist aus vielen Praparaten ersichtlich. Sehr deutlich zeigte sich 
dies Verhalten in einem Praparate aus einem anderen Krankheits- 
faile. dessen Abbildung ich mir aus diesem Grunde erlaubt habe 
dieser Arbeit beizufugen (Fig. 34). In diesem Praparate haite 
sich die etwas zerkliiftete Markscheide sehr schon gelb gefSrbt. 
In ihrer Mitte lag der vielfach geknickte und geschlangelte 
Axeneylinder, dem emige wohlerhaltene Zellen und zwei Kerne 
angelagert waren. Eine dieser Zellen hatte einen langlichen 
Zellleib, von wclchem ein langer proto pin smatischer Fortsatz sich 
zwischen die in Blatter auseinandergefallene Markscheide hinein- 
erstreckte. 

An anderen Stellen trefien wir Zellen, die im wesentlichen 
den soeben beschriebenen gleichen, die aber nicht neben dem 
Axeneylinder liegen, sondern mit demselben in engere Verbindung 
getreten sind (Fig. 15). Hier unterseheidet sich der Axeneylinder 
durch seine intensivere Farbung und seinen Glanz von dem matter 
gefarbten Protoplasma der Zelle, es ist aber eine scharfe Grenze 
•zwischen diesen beiden Gebilden nicht mehr wahrzunehmen, es 
fliessen hier vielmehr die beiden Substanzen ineinander. Nur 
ausnahmsweise scheint dabei die Zelle als solche langere Zeit 
erhalten zu bleiben und kann dann schliesslicli einer Art Axen- 
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cylinder-Vacuole eingelagert erscheinen, ein Yerhalten, das in 
der Figur 12 dargestellt ist. Sehr sckwierig ist es, sich uber 
den weiteren Process Klarheit zu verschaffen und ein Ver- 
standnis fur die Bilder zu gewinnen, in welchen von einem Zell¬ 
protoplasma innerhalb oder in der nachsten Nahe des Axen- 
cylinders nichts mehr zu sehen ist, diesem aber ein Kem an- 
oder eingelagert ist. 

An manchen Stellen sieht es nun freilich so aus, als ob die 
Zellen dem Untergange geweiht sind; man findet wenigstens hin 
und wieder nur noch Reste von Zellprotoplasma, bestehend aus 
feinsten Kornchen, die in der Nahe eines Kernes gelagert sind, 
der dann selbst oft die Erscheinungen einer Degeneration dar- 
bietet (Fig. 18). An anderen Stellen dagegen ist von einem 
Zellprotoplasma uberhaupt nichts zu sehen, man trifft aber hier 
auf Kerne, die dem Axencylinder angelageit sind, selbst aber 
schwer erkrankt erscheinen. Es war nun schon oben erwahnt 
worden, dass die Substanz des erkrankten Axencylinders ohne 
scharfe Grenzen in das Protoplasma der Zelle iibergeht, dass sich 
die Grenzen zwischen beiden verwischen. Allem Anschein nach 
kommt es dabei zu einem Processe, durch welchen Axencylinder- 
Substanz mit dem Zellprotoplasma verschmilzt, zum grossten 
Teile doch wohl dadurch, dass Axencylinder-Substanz in die 
Zelle aufgenommen wird. In die Wege geleitet durfte dieser 
Process dadurch werden, dass der Axencylinder infolge seiner 
Erkrankung seine Structur verliert, auseinanderfallt und sich in 
mehr oder minder grosse Brockel auflost. Dass der Axencylinder 
derartige regressive Metamorphosen erleidet, k5nnen wir ja uberall, 
speciell auch an Stellen, an denen von einer Anlagerung von 
Kernen nichts wahrzunehmen ist, erkennen. Ich habe wohl 
bei der Beschreibung der Befunde hierauf zur Geniige hin- 
gewiesen. So finden wir denn schliesslich manchmal in den 
Nervenfaserrayonen Gebilde, die einerseits eine erhebliche Aehn- 
lichkeit mit Zellen haben, die aber andererseits dadurch aus- 
gezeichnet sind, dass der den Kern umgebende Raum oft recht 
gross ist und mit allerlei Brcjckeln angefullt erscheint. Diese 
Masse erinnert dabei durchaus an die aus dem Zerfall von Axen¬ 
cylinder-Substanz herriihrenden Kriimel und Brocken, w&hrend 
sie sich in Bezug auf ihre Lagerung dem Kern gegeniiber wie 
das Protoplasma von Zellen verhalt. 

Ueber den weiteren Verlauf dieses Processes erfahren wir 
nun aus diesen Praparaten nichts. Derselbe durfte wohl durch 
den Eintritt des Todes unterbrochen sein. 

Ich konnte nun hier eine Reihe von Praparaten aus einem 
anderen Falle zu Hilfe nehmen. Es stammen dieselben aus dem 
Riickenmarke einer Frau, welche an einer periodischen Seelen- 
storung litt und bis kurz vor ihrem Tode irgend welche Er¬ 
scheinungen, die auf das Vorhandensein eines Him tumors hatten 
hindeuten konnen, nicht dargeboten hatte. Die Kranke erlitt dann 
eines Tages einen apoplectischen Insult und verstarb 18 Tage 
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darauf. Bei der Autopsie fand sich ein ausserordentlich grosses 
Gliom imierhalb des Gehims, in welches Blutungen hinein erfolgt 
waren; durch eine dieser Blutungen war die linke innere Kapsel 
in Mitleidenschaft gezogen worden. In diesem Riickenmarke fanden 
sich in dem rechten Pyramidenseitenstrange Yeranderungen, die 
den vorhergeschilderten insofern an die Seite gestellt werden 
konnen, als auch hier geschwollene Axencylinder vorzufinden 
waren, denen Kerne angelagert waren. Allerdings war hier die 
Schwellung der Axencylinder niemals auch nur annahernd so 
hochgradig, wie in dem vorliegenden Falle. Im tibrigen liess 
sich in dem secundar erkrankten Pyramidenseitenstrange eine 
Vermehrung der Neuroglia nachweisen. Auch hier fanden sich 
jene Formen der Neurogliazellen vor, die auf einen frischen 
Wucherungsprocess hindeuten. Yeranderungen an den Gefassen 
oder entztindliche Erscheinungen waren nicht anzutreffen. Gleich- 
artige nur viel weniger stark entwickelte Veranderungen waren 
ubrigens auch in dem linken Pyramidenseitenstrange zu erkennen. 
Die Fig. 84 ist einer Stelle aus dem rechten Pyramidenseiten¬ 
strange dieses Rttckenmarks zu Grunde gelegt. 

In den Praparaten aus diesem Riickenmarke fanden sich 
nun neben den eben erwahnten pathologischen Yeranderungen 
eine Reihe weiterer Yeranderungen, die nichts anderes zu sein 
scheinen, als die Fortsetzung jenes Krankheitsprocesses: Man 
trifft namlich in Quer- und in Langsschnitten des Ruckenmarks 
auf Nervenschlauche, in welchen neben Kriimeln und BrOckeln 
zerfallener Axencylinder zellenartige Gebilde liegen, die einen 
oft etwas unregelmassig gestalteten Kern besitzen, der kleiner 
ist, als der Kern der grossen protoplasmareichen Neurogliazellen 
und als die meisten der den Axencylindern anliegenden Kerne. 
Das Protoplasma dieser Zellen erscheint haufig unregelmassig 
gefarbt, ist meist blasser tingiert und weist auch wohl ein 
korniges Aussehen auf, oder ist von Liicken durchsetzt. Nicht 
gerade selten kann man in dem Protoplasma Reste von Axen- 
cylindersubstanz wahrnehmen (Fig. 35). Diese zeichnen sich 
einmal durch ihre hellere, rote Farbe aus, manchmal stellen sie 
sogar noch mehr oder minder dicke, bald gerade oder gekriimmte 
Axencylinderfragmente dar. 

Ausser diesen Zellen fand man dann aber auch Zellen von 
kugelformiger Gestalt, deren Protoplasma die Farbe gar nicht 
mehr recht annahm und einen teils gekOrnten, teils wabenartigen 
Bau zeigte. Der Kern lag in diesen Zellen meist nahe der 
Peripherie und war oft insofern missgestaltet, als er vielfach 
geschrumpft erschien und allerlei Zacken aufwies, so dass er 
dann manchmal ein maulbeerformiges Aussehen bekam. Bei 
der Weigert’schen Farbung nehmen diese Zellen dabei teilweise 
eine unregelmassig gekornte graue oder auch schwarze Farbe 
■an. Es kann somit wohl keine Frage sein, dass wir in diesen 
Zellen jene Zellen vor uns haben, welche uns unter dem an und 
fur sich ja indifferenten Namen der Ktjrnchenzellen bekannt 
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sind (Fig. 36). Bemerken mtfchte ich hier iibrigens, dass wohl 
auch die von Boedicker und Juliusburger 1 ) beschriebenen 
nnd mit der Bezeichnung Gitterzellen belegten Zellen dieser 
Kategorie von Zellen einzureihen sein dtirften. Die ganze Litteratur 
liber die K5rnchenzellen hier anzufiihren, kann nicht wohl meine 
Sadie sein. Der Befund von Resten von Axencylinder-Substanz 
in diesen Zellen ist ja schcn ofter erhoben worden, so noch vor 
kurzem in einer Beobachtung von Senator 2 ), welcher auch eine 
instructive Abbildung beigegeben ist. 

Es wiirde dann aber der Kreis vollkommen geschlossen sein ; 
wir konnten erkennen, dass Neurogliazellen bei gewissen Pro- 
cessen wuchern, dass sie zu den erkrankten Axencylindern in 
Beziehung treten und Axencylinder- und auch wohl Markscheiden- 
substanz in sich aufnehmen. Wir konnten dann weiter verfolgen, 
dass diese Zellen sich umwandeln in Zellen, die durchaus den 
Charakter der Kornchenzellen tragen. Es konnte hier nun 
freilich der Einwand gemacht werden, dass die zur Vertretung 
dieser Ansicht herangezogenen Praparate zwei ganz verschiedenen 
Processen angehorten, das eine Mai handelt es sich um einen 
myelitischen Process, das zweite Mai um eine secundare Degene¬ 
ration. Ich kann hier gleich anfugen, dass ich dieselben Ver- 
haltnisse noch bei zwei weiteren Fallen von secundarer Degene¬ 
ration wahrgenommen habe. Ich glaube nicht, dass damit diese 
Anschauung hinf&llig ist, da es sich, soweit die Neuroglia in 
Frage kommt, sozusagen in beiden Fallen um secundare Ver- 
anderungen handelt. Dass bei der secundaren Degeneration die 
Erkrankung der Nervenfasem das primare ist, ist ja wohl 
nicht zu bezweifeln, aber auch bei diesen Formen der Myelitis 
diirfte das wesentlichste die Erkrankung der Nervenfasem sein, 
mit welcher freilich immer zugleich eine Erkrankung der Stiitz- 
substanz Hand in Hand geht. Dass in dem vorliegenden Falle 
Iibrigens die entziindliche Infiltration eine wesentliche Rolle nicht 
spielt, brauche ich wohl nicht mehr zu betonen. Allerdings 
war ja eine Infiltration mit Leukocyten in einem beschrankten 
Bezirk wahrzunehmen, die oben geschilderten Yeranderungen 
waren jedoch ganz allgemein und fanden sich auch in Gebieten, 
in welchen von einer Auswanderung von weissen Blutkorperchen 
nichts zu sehen war. 

Eine weitere Frage wiirde Dun sein, was wird aus diesen 
Kornchenzellen ? Irgend welche sicheren Schliisse liessen die 
vorliegenden Praparate in dieser Beziehuug nicht zu. Nach den 
allgemeinen Erfahrungen miissen wir wohl annehmen, dass ein 
grosser Teil dieser Kcirperchen auf dem Wege der Lymphbahnen 
von dem Orte, an welchem sie entstehen, fortgefiihrt werden 
und in die grosseren Lymphraume, die adventitiellen Scheiden 

2 ) Casuistischer Beitrag zur Kenntnis der anatomischen Befunde bei 
apinaler Erkrankung mit progressiver Anaemie. Arch. f. Psych., Bd. 30. 

2 ) Zwei Falle von Querschnittserkrankung des Halsmarkes. Zeitschrift 
fttr klinische Medicin, Bd. 35. 
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gelangen. Mir will es aber so scheinen, als ob ein Toil der- 
selben aucli an Ort und Stelle zu Grunde geht, auseinanderf&llt 
und aufgelflst und so von dem Lymphstrom fortgeschwemmt 
wird. So fand ich sowohl in dem eben erw&hnten Falle als 
aucli in einem Falle von secundarer Degeneration nach einer 
Apoplexie, die secbs bis sieben Monate vor dem Tode eingetreten 
war, neben den gewohnlichen Kornchenzellen, kleine meist rund- 
liche, gekflmte Zellen mit ganz auffallend kleinen, tief dunkel- 
blau gef&rbten Kernen. Vielfach war aber garnicht ein wohl- 
erhaltener Kern vorhanden, man sah vielmehr mehrere schwarze 
unregelmassig gestaltete, tief dunkelblaue Kflrper, die so an- 
geordnet waren, als ob ein Kern in eine fieihe von Stucken 
zerfallen ware. In derartigen Zellen war denn auch oft das 
Protoplasma der Zelle ganz auseinander gefallen. (Fig. 87 aus 
dem Rlickenmark mit absteigender Degeneration nach Apoplexie 
und Fig. 38 aus dem vorhergenannten Falle). 

Eine andere Frage wiirde es ja nun sein, ob alle jene Zellen, 
welche wir als Kornchenzellen bezeichnen, aus Neurogliazellen 
hervorgegangen sind. Dies© Frage ist ja vielfach erortert und 
in der verschiedensten Weise gelost worden. Es wurde viel zu 
weit fuhren, wenn ich hier die reichhaltige Litteratur liber dieses 
Thema wiederzugeben versuchen wollte, ich wurde ja auch nur 
vielfach Bekanntes wiederholen kftnnen, zumal ja auch vor nicht 
zu langer Zeit von Stroebe 1 ) ein ausfuhrliches Keferat liber diese 
Materie erstattet ist. Dass ausgewanderteLeukocythenFettkornchen 
in sicli aufnehmen und dann als Fetttkornckenzellen erscheinen 
konnen, diirfte ja ausser Frage sein. Es wiirde nur festzustellen 
sein, ob gerade ein derartiger Vorgang im Centralnervensystem 
sehr haufig zu beobachten ist, und bei welchen Erkrankungen 
er vorkommt. Ebenso wird es sich nicht ausschliessen lassen, 
dass auch bindegewebige Zellen, z. B. herrlihrend von Wuche- 
rungen der Elemente der Gefasswandungen unter bestimmten 
Verh&ltnissen eine derartige Umwandlung erfahren konnen. Es 
miisste dann natiirlich vor Allem aber auch eruiert werden, ob 
ein derartiger Process in einem gegebenen Falle nachzuweisen 
ist. Dass bei einer secundaren Degeneration diese beiden Processe 
nicht von Bedeutung sein konnen, diirfte wohl in dem ganzen 
Charakter der Erkrankung begriindet sein. Dass aber auch, wie 
dies die von mir beobachteten Falle zeigen dlirften, anderweitige 
Erkrankungen wie z. B.: gewisse Formen von Myelitis mit einer 
Umwandlung von Neurogliazellen in die Gebilde, die wir Korchen- 
zellen nennen, einliergehen konnen, diirfte somit als sichergestellt 
anzusehen sein. Es wiirde dann, und darauf hat unter anderen 

l ) Die allgemeine Histologie der degenerativen und regenerativen 
Process im centralen und peripheren Nervensystem nach den neuesten 
Forschungen. Centralblatt ftir alig. Path, und path. Anatomie, Band VI. 
Nicht unerw&hnt darf hier auch die Arbeit von Kabler bleiben: Ueber 
die Veranderungen, welcbe sich im Rilckenmarke in Folge einer gering- 
gradigen Compression entwickeln. Zeitschrift ftir Heilkunde, Band III, 1882. 
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auch schon Senator 1 ) hingewiesen, die sclion vor Jahren von 
Von Leyden ausgesprochene Yermutung, dass es sich bei der 
Korncbenzellenbildung vielfach um eine Umwandlung von Neu- 
rogliazellen handele, vollkommen begriindet sein. Es wiirde dann 
aber diesen Neurogliazellen eine Rolle zufalien, die man als eine 
phagocythische bezeichnen musste, ihre Arifgabe wiirde es sein, 
die dem Untergange verfallenen Massen der Nervenfasern in sich 
aufzuneh'men und in eine Form zu verwandeln, die den Weiter- 
transport ermoglicht. Erinnern will ich bier nur noch daran, 
dass somit diese Zellen eine Function ausiiben, die sich in 
Parallele stellen lasst mit der Tbafcigkeit der Zellen der Sehwan- 
scben Scheide bei der Degeneration peripherer Nerven. 

Ich babe mir erlaubt, den vorstehenden Befund so ein- 
gehend zu schildem, obgleich ich mir bewusst war, dass ich 
damit manches, was geniigend bekannt ist, wiederholen wiirde, 
es scbien mir aber doch der Nacbweis, dass es die Neuroglia¬ 
zellen sind, welche bei dem Abbau der Nervenfasern eine so 
grosse Rolle spielen, eine gewisse Bedeutung zu haben. 

Zum Scblusse mochte ich mir noch erlauben, in Kiirze auf 
die Befunde an den Corpora amylacea einzugehen. Dieselben 
decken sich zum Teil mit den auch sonst erhobenen Befunden, 
so dass ich nur auf einige wenige Einzelheiten aufraerksam zu 
maclien brauche. So mochte ich einmal darauf hinweisen, dass 
bei einem Teile der Corpora amylacea jene ja auch sonst oft 
genug beobachteten dunkleren Massen im Centrum dieses Ge- 
bildes, die Centralkorperchen, wenn man so sagen will, vielfach 
besonders scharf zu erkennen waren. Neben diesen fanden sich 
dann andere Corpora amylacea vor, die in ibrem Innern jene 
eigentumlichen stemformigen Figuren aufwiesen. Auch diese 
hatten ebensowenig wie die vorher erw&hnten Centralkorperchen 
irgend eine Aehulichkeit mit Kemen oder Kemresten. Yergleichen 
kann ich diese Figuren nur mit den Spriingen, wie sie sich z. B. 
in Tropfen von Lack, die scbnell eintrocknen, vorfinden, so dass 
ich hier an rein mechanische Ursachen denken mochte. Sehr 
auffallend erschien es mir nun, dass sich eine gleiche, anscheinend 
aus Rissen und Spriingen zusammengesetzte Figur vereinzelt 
in Gebilden vorfand, die in Bezug aut Farbung und sonstiges 
Aussehen rundenKlumpen vonAxencylinder-Substanz entsprachen. 
Weiterhin fiel es mir auf, dass hin und wieder Corpora amylacea 
aufzufinden waren, die scheinbar von einer Neurogliazelle um- 
schlossen waren. Ein derartiges Yerhalten ist ja auch sonst 
schon beobachtet worden und mochte ich in dieser Beziehung 
nur auf die Abbildung von Babes auf Taf. VII, Fig. 1 in 
Lieferung VI des Atlas der pathologischen Histologie des Nerven- 
systems von Babes hinweisen. Es lasst sich nun nicht leugnen, 
dass dieses Yerhalten der Corpora amylacea zu den ihnen ange- 
lagerten Zellen der Neuroglia manche Aehnlichkeit hat mit den 
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Befunden, in welchen Reste von Axencylindern von Zellen um- 
schlossen waren. Dazu kommt noch, dass hin und wieder Ge- 
bilde anzutreften waren, die in ihrer Configuration Resten von 
Axencylindern entsprachen, aber, soweit wenigstens FUrbungen 
nach van Gieson in Frage kamen, eine der Corpora amylacea 
entsprechende Farbenreaction aufwiesen. Es wiirde ja voreilig 
sein, aus diesen wenigen Befunden schon weitere Schliisse zu 
ziehen, immerhin weisen sie aber doch darauf hin, dass die 
Corpora amylacea ITmwandlungsproducte der Nervenfasersubstanz 
sein konnten. Damit wiirde ja im Einklang stehen, dass im all- 
gemeinen immer bei den Affectionen, welche zu einem umfang- 
reichen Untergang von Nervensubstanz ffihren, sich eine grossere 
Menge von Corpora amylacea vorfindet. Es wird naturlich immer 
darauf ankommen, in welcher Weise die nervose Substanz zu 
Grunde geht. Der constante Befund von Corpora amylacea in 
dem Nervensystem alterer Leute wiirde mit dieser Auffassung 
ubrigens keineswegs in Widerspruch stehen, wir wfirden ihn 
•eben nur als den Ausdruck dafiir anzusehen haben, dass nervose 
Substanz zu Grunde gegangen ist. Dass aber nervose Substanz 
in dem hoheren Alter zu Grunde geht, ist wohl kaum zu be- 
zweifeln, da ja das Gehim im Alter eine Gewichtsabnahme er- 
fahrt. Aber auch abgesehen davon muss es ja unwahrscheinlich 
erscheinen, dass nicht auch im Nervensystem andauemd Zellen 
absterben und durch neue ersetzt werden sollten. lrgendwelclie 
Beobachtungen hierfiir liegen freilich bisher nicht vor, wahr- 
scheinlich will es mir aber nicht erscheinen, dass ein und die- 
selbe Zelle und mit ihr naturlich auch ihre Fortsatze wahrend 
des ganzen langen Zeitraumes des menschlichen Lebens ihre 
Function und Lebensf&higkeit bewahren sollte.* 

Dass sich auch bei der Frage nach der Entstehung der 
Corpora amylacea die widersprechendsten Anschauungen be- 
gegnen, ist bekannt. 

Auch hier mochte ich auf alle die in Frage kommenden 
Punkte nicht weiter eingelien. Redlich hat ja erst im Jahre 
1891. eine eingehende Arbeit fiber diese Frage veroffentlicht, in 
welcher die ganze altere Litteratur angezogen ist. Erwalmen 
mochte ich nur, dass im Gegensatze zu Redlich, der die Ent¬ 
stehung der Corpora amylacea auf Degenerationsprocesse der 
Neurogliazellen zurfickfuhrt, grade neuerdings einige Stimmen 
laut geworden sind, welche in den Substanzen der untergehenden 
Nervenfasern die Grundlage fur die Corpora amylacea erblieken; 
ich mochte in dieser Beziehung nur auf die Arbeiten von 
Schaffer, Homen und Stroebe hinweisen. 
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Aus der Universit&ts-Augenklinik zu Breslau. 

Beitrage zu den GesichtstKuschungen 
(Hallucinationen, Illusionen etc.) Bel Erkrankungen 

des Sehorgans. 

. Von 

Prof. W. UHTHOFF 

in Breslau. 

(Hierzu 4 Abbildungen.) 

* (Schluss.) 

Fall 8. Apopl ect if orm entstandene 1 inksseitig e H emianopsie, 
welche constant bleibt. Anfallsweise auftretende 
eigentiimli ch e Seh- und Orient ierungs stftru ngeo, vor- 
iibergehender Verlust der optischen Erinnerungs- 
bilder. Arteriosk 1 erose. Pldtzlicher Tod an „Herz- 
lahmung *. 

Frau Kn., 73 Jahre alt, war bis zum Ende Januar 1898 im wesent- 
lichen gesund, hat sechs gesundeTochter. —Urin frei vonEiweiss und Zucker. 
— Am 26. Januar 1898 bekam sie plotzlich in ihrer 'Wohnung einen Anfall 
von Sehstorung, der folgendermassen geschildert wird : Es wurde ihr pl6tz- 
lich „schwarz“ vor den Augen, so dass sie vortibergehend nichts sehen 
konnte und in's Zimmer geftihrt werden musste, sie konnte sich nicht allein 
zurecht finden. Gleich darauf kehrte das Sehveimttgen teilweise zuriick. 
doch blieb eine linksseitige Hemianopsie bestehen. EigentUmlich war nun 
neben der Hemianopsie eine Storung, die das erste Mai ca. zwei Stunden 
anhielt und dann vortiberging, sich aber im Verlaufe der n&chsten Wochen 
noch mehrmals anfallsweise wiederl olte und zehn Minuten bis zu einer 
haiben Stunde wiihrte. 

Diese anfallsweisen Stdrungen werden folgendermassen beschrieben: 

Pat. konnte sich im Zimmer nicht orientieren, es erschien ihr alles 
„so fremdartig und so anders*. „Hedwdg hat ja eine Haube auf (that- 
sachlich war das nicht der Fall) und sieht ja ganz anders aus“. „Die 
W&rterin macht ein so komisches Gesicht, als ob das Gesicht herumspringt 
und hopst". „Es steht ja alles anders im Zimmer, Ihr habt alles anders 
gestellt. Der Stuhl ist vom Fenster abgeriickt, er steht nicht so wie sonst, 
auch mein Schrank steht anders, er ist abgertickt". 

Auch das Gesicht ihres Schwiegeisohnes erschien ihr so fremdartig, 
„so fratzenhaft“, wahrend der Anfalle. Auch machte sie die Angabe. dass 
sie sich wahrend dieser Zeit nicht vorstellen konne, wie die Gesichter ihrer 
n^chsten Angehtfrigen aussahen, auch die ihr sonst so wohl bekannten 
Dinge und Raumlichkeiten in ihrer Uragebung konnte sie sich dann nicht 
vorstellen. „Es ist so komisch, dass ich wahrend der Anfklle gar nicht 
w’eiss, wie Ihr ausseht“. 

Wenn die Anfalle voriiber waren, so verhielt Pat. sich, abgesehen 
von der linksseitigen Hemianopsie, wieder normal, ja sie musste selbst 
manchmal nachtraglich tiber diese eigentUmlichen St6rungen lachen. 

An der Stimme erkannte sie ihre Verwandten auch w r ahrend der An- 
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f&lle sofort, durch den Gesichtssinn aber haufig nicht, wenn die Anfalle 
voriiber. war ihr auch das wieder ganz gut moglich. 

Im iibrigen war Pat. auch w&nrend der Anfalle bei ganz klarem Be- 
wusstsein und disponierte ganz genau. 

Keine Sttfrungen in den Ubrigen Sinnesorganen. 

Die objective Untersnchung aer Augen ergab rechts eine relativ gute 
Sehschkrfe (Cataracta incipiens), sonst keine pathologischen Augenspiegel- 
veranderungen. Links bestand vorgeschrittene Cataracta senilis, Finger 
zahlen in 1 m. 

Beiderseits typische, linksseitige, homonyme Hemianopsie, die rechten 
Gesichtsfoldh&lften waren frei, die Erkennbarkeit der Farben schnitt un- 
gefahr mit der verticalen Trennungslinie scharf ab, wfthrend ein weisses 
Object auch noch bis ca. 8° vom Fixierpunkt nach links heruber gesehen 
wurde. Augenbewegungen im wesentlichen frei. 

An fang M&rz starb Pat. ganz plStzlich, nach Mitteilung des Haus- 
arztes, Herrn Collegen Hannes, an ..Herz'&hmung", nachdem sie sich vor- 
her noch relativ gut befunden und auch gelesen hatte. Die Hemianopsie 
war constant geblieben, doch waren die eigenttlmlicheu Anfalle von Seh- 
sttirungen in den letzten Wochen fast gar nicht mehr wiedergekehrt. Com- 
plicationen mit sonstigen Herd- und Lahmungserscheinungen waren auch 
bis zuletzt nicht vorhanden gewesen. Es bestand nur zeitweise „Kopf- 
druck in der Mitte des Scheitels**, keine SchwindelerscUeinungen. Das 
Sensorium war auch warend der Anfalle frei. Horizontale Lage, kalte XJm» 
schlage und Augenschluss beeinflussten die Anfalle im gtinstigen Sinne. 

Es handelt sich also im vorliegenden Falle neben einer 
dauernd bestehenden linksseitigen Hemianopsie urn eigentumliche, 
anfallsweise auftretende Sehsttjrungen, die von der Patientin als 
etwas ganz besonderes empfunden werden und reparationsfthig 
sind. Es miissen demnach diese Stttrungen den erhaltenen rechts- 
seitigen Gesichtsfeldhalften und somit den linken Hemispharen 
mit zugeschrieben werden. Ich mochte daher glauben, dass auch 
hier eine doppelseitige, centrale Sehspharenerkrankung den Er- 
scheinungen zugrunde lag. Dafur spricht, meiner Ansicht nach, 
auch die schnell voriibergehende total© Amaurose, welche den 
ersten und intensivsten Anfall einleitete. Ferner weist uns das 
dauernde Fehlen aller andern complicierenden Herderscheinungen 
doch auch in erster Lmie auf die centrale Sehsphare hin. 

Ich habe mich in der Litteratur nach analogen Beobachtungen 
umgeselien, jedoch keine gleiche linden konnen. 

Erinnern thut die Beobacbtung von Kaplan in einzelnen 
Beziehungen an unseren Fall, wo bei einer 46 jahrigen Patientin 
mit Lues cerebri und linksseitiger homonymer Hemianopsie neben 
andern, sehr interessanten Bewegungserscheinungen der hemi- 
anopischen Gesichtshallucinationen gewisse T&uschungen, w r elchen 
die Kranke bei der Wahmehmung, beziehungsweise Beurteilung 
der Gross©, Gestalt, Lage thatsachlich vorhandener und von ihr 
gesehener Object© unterworfen war, beschrieben werden. 

Zuletzt mochte ich hier noch folgende, wie mir scheint, be- 
merkenswerte Beobachtung anschliessen, bei der ich annehmen 
mochte, dass es sich um das Aultreten von central bedingten, 
intensiven, elementaren Lichterscheinungen handelt, die vielleicht 
urspriinglich auf Grundlage einer peripheren Erkrankung beider 
Augen entstanden waren. 

24* 
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Fall 9. Doppelseitige Erblindung durch Netzh autabl6sung, 
Jahre lang bestehende, qu&lende, greilste subjective 
Lichterscheinungen, anfangs in t e r mi ttierend, spater 
ziemlich continuierlich auftretend. Mangel derLicht- 
empfindung der Netzhaute. 

Im Juni 1897 hatte ich Gelegenheit, den 65j£hrigen Pat. X., einen 
sehr intelligenten Herrn, auf Veranlassung seines Arztes, Herrn Dr. 
Hannes, in meiner Sprechstunde zu sehen. Er ist auf dem rechten Auge 
vollstiindig erblindet und zwar infolge von Netzh autablosung mit Cataracta 
complicata, keine Lichtempfindung. — Ein ahnlicher Befund bestand links: 
Cataracta complicata pendulans alt Amotic* retinae. S = 0, auch hier ist 
die Lichtempfindung so gut wie vollig erloschen. Auf dem linken Auge 
trat die Netzhautablosung 1882 und rechts 1885 ein. Bis zum Jahre 1893 
konnte er noch etwas sehen, dann erblindete er aber vollstandig unter 
gleichzeitiger Bildung der complicierten Cataracte. Um diese Zeit stellten 
sich voriibergehend heftige neuralgische Schmerzen in der Gegend der 
Nasenwurzel ein, die wie augenarztlich constatiert wurde, „nichts mit den 
Augen zu thun flatten.* Heftige neuralgische Beschwerden bestanden im 
Jahre 1894 auch noch eine Zeitlang auf dem rechten Au.e, das Auge war 
zu dieser Zeit schon vollig erblindet. 

Bald darauf nun bekam Pat. (nach seinem eignen Bericht), trotzdem 
er total blind war und nichts sah, eigentUmliche Bleu dungs erscheinungen, 
die anfangs regelm&ssig einen Tag um den andern auftraten. Es war ihm 
so, als hatte er eine blendend weisse Kalkwand vor sich, vom grellsten 
Sonnenlicht ttberflutet, gleichgiiltig ob er die Augen offnete oder schloss, 
auch nachts, wenn er aufwachte, war die Erscheinung. An den sogen. 
„guten“ Tagen war es dann schwarze Nacht um ihn her. 

Allm&hlich mit den Jahren steigertensich diese Blendungserscheinungen 
immer mehr, das Lichtmeer wird immer greller und flackert h&ufig hin und 
her. „Friiher war es wie eine weisse blendende Wand vor den Augen* 4 . 
jetzt ist es, als ob der ganze Raum mit einem grellsten blendenden Licht¬ 
meer angeftlllt ist. „Es ist nicht zum Ertragen*, „das Blindsein ist gar 
nichts gegen diese Qual der Blendung, zumal die guteu (dunklen) Tage 
immer seltencr und kiirzer werden, so dass zuweilen tagelang hinter ein- 
ander der grelle blendende Schein besteht.** Der Uebergang von der 
„Dunkel- zur Hellperiode** ist oft pltttzlich, wie 'wenn „pl6tzlich ein Gas- 
hahn aufgedreht wird*, der Uebergang von der Hell- zur Dunkelperiode 
mehr allmahlich. Zuweilen erfolgt der Uebergang von dunkel zu hell auch 
in der Weise, dass sich zun£chst ein heller Streif im linken Auge bildet. 
der dann schnell nach aussen sich verbreitert und zu dem Lichtmeer wird. 

In dem helien Lichtmeer ist oft ein besonders blendender Punkt, 
farbige Erscheinungen zeigten sich niemals, ebenso wenig bestimmte 
Hallucinationen (wie etwa Figuren, Objecte, Tiere, Menschen u. s. w.). 

An den „Helltagen* ist Pat. auch allgemein sehr nervfts, jedes Ge- 
rausch erschreckt ihn, er kann dann keinen Besuch vertragen. Jedoch 
zeigen sich sonst im Bereich der librigen Sinnesorgane keine besonderen 
Sensationen. 

Ob die Lichterscheinungen dem rechten oder dem linken Auge an- 
eehoren oder beiden, vermag er nicht sicher zu entscheiden. Er localisiert 
das Phiinomen vor sich in den Raum. 

Abgesehen von den geschilderten Beschwerden und einer gewissen 
allgemeinen Nervositat ist Pat. sonst korperlich und geistig gesund, auch 
in nereditarer Hinsicht ist nichts zu ermitteln. Specifische Infection in Ab- 
rede gestellt, kein Tabak- und Alkoholmissbrauch oder sonstige Intoxications- 
momente. Die Ehe ist kinderlos. Kurzsichtig war Pat. von jeher. 

Bisher hat das Leiden alien therapeutischen Massnahmen, die von 
den verschiedensten Seiten vorgenommen wurden, getrotzt (Chinin, Salicyl, 
Jod, Brom, Antipyrin, galvanischer Strom, Hypnose u. s. w.), ja bis in die 
jttngste Zeit haben nach Angabe des Pat. die Beschwerden an Intensitat 
zugenommen. Auch die Enucleation der Bulbi wurde meines Erachtens 
hier ohne Einfluss auf die Erscheinungen bleiben. 
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Bei dem Fehlen der Lichtperception und der Druckphosphene von 
seiten der Netzhaute kann die intensive Lichterscheinung nur als eine 
central bedingte angesehen werden. Doch halte ich es nicht filr berechtigt, 
hier sicher eine ausgesprochene anatomische Erkrankung der corticalen 
Sehspharen anzunehmen. 

Schlussb emerkun gen. 

Die vorstehenden Beobachtungen haben das Gemeinsame, 
dass bei dem Bestehen von Gesichtshallucinationen gleichzeitig 
pathologische anatomische Veranderungen im Bereicli der Seh- 
sphare und des Sehorgans vorhanden waren, und sie sind ge- 
eignet, die Verschiedenartigkeit des Einflusses wirklich organischer 
Erkrankungen im Bereich des Sehorgans auf das Zustandekommen 
resp. auf das Yerhalten von Gesichtshallucinationen zu zeigen. 

Unsere drei ersten Beobachtungen demonstrieren, wie gerade 
diejenigen peripherischen Augenveranderungen, welche fur den 
Patienten zur entoptischen Wahrnehmung kommen (positive Ge- 
sichtsfelddefecte, Glaskorpertriibungen u. s. w.) offenbar be- 
sonders geeignet sind zu Gesichtst&uschungen (Illusion en resp. 
Hallucinationen) Yeranlassung zu geben. Es konnte auch hier- 
bei gelegentlich ein ausgesprochener Uebergang von Ulusionen 
in Hallucinationen beobachtet werden (Fall 2). Diese periphere 
Beeinflussung der Hallucinationen kann gelegentlich so weit 
gehen, wie in unserm Fall 1, dass dieselben nur in eine be- 
stimmte Partie des Gesichtsfeldes (entsprechend den krankhaften 
intraocularen Yeranderungen) projiciert werden, ja auch dem- 
entsprechend in der Grosse weehseln, je nachdem die Er- 
scheinung in die Nahe und in die Feme verlegt wird. 

Es ist zu warnen, jede pathologische Veranderung des peri- 
pheren Sehorgans bei Hallucinanten als atiologisch bedeutsam 
fur die Entstehung der Gesichtstauschungen anzusehen. Man 
ist in dieser Hinsioht vielfach zu weit gegangen. Setzen die 
patliologisohen Augenveranderungen nicht fur den Patienten 
markante subjective Sehstorungen und Gesichtserscheinungen, 
so liegt auch kein Grund vor, sie mit Sicherheit atiologisch fin- 
das Auftreten der Hallucinationen verantwortlich zu machen. 

Eine Erkrankung der retrobulb&ren und intracraniellen 
optischen Leitungsbahnen scheint nur relativ seiten Veranlassung 
zu Gesichtshallucinationen zu bilden, wie in unserm Fall 4 und 
einigen Beobachtungen in der Litteratur (Christian, de 
Schweinitz u. a.). Es bleibt auch in diesen Fallen gewolin- 
lich noch zweifelhaft, wie weit gerade die Erkrankung der 
optischen Leitungsbahnen in Betracht kommt, oder nicht viel- 
mehr eine Femwirkung des Krankheitsherdes auf die centrale 
Sehsphare, sonstige lntoxicationsmomente u. s. w. 

Ebenso ist bei den Fallen von volliger Erblindung oft 
zweifelhaft, wie weit gerade die Vernichtung und Erkrankung 
des Sehorgans atiologisch heranzuziehen ist. Gelegentlich sind 
hier offenbar die begleitenden psychisehen Alterationen das aus- 
losendo Moment, in anderen Fallen aber lasst sich nachweisen, 
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wie trotz volliger Erblindung, mit Fehlen jeder Lichtempfindlich- 
keifc der Augen, doch noch vorhandene subjective elementare 
Licht- und Farbenempfindungen den Ausgangspunkt fiir Gesichts- 
hallucinationen bilden konnen. 

Elementare subjective Licht- und Farbenerscheinungen bei 
Erkrankungen der centralen Sehsphare mit ein- und doppel- 
seitiger Hemianopsie [Gowers (19), Schirmer, Westphal 
(68), Kaplan u. a.] acheinen relativ selten vorzukommen. 

Stets wurden in unseren Fallen die Hallucinationen von den 
Kranken vor sich in den Raum projiciert, auch da, wo es sich 
nur um elementare Lichtempfmdungen handelte. Es war schwierig, 
in den einzelnen Fallen immer Aufschluss iiber die Entfemung 
zu erhalten. Zuweilen wurde dieselbe als eine ganz constante 
angegeben (z. B. Fall 4) und zeigten dann die Erscheinungen 
auch dieselbe Grosse, in Fall 1 wechselte die Projectionsdistanz 
und damit auch die Grosse, entsprechend dera Gesichtsfelddefect. 
Es ist mir nicht mbglich gewesen zu entscheiden, ob die Kranken 
auf ihre Hallucinationen accommodierten. Ftir die Entscheidung 
dieser Frage diirfte die Yerwendung der skiaskopischen Unter- 
suchungamethode in geeigneten Fallen Aufschluss geben. Es 
scheint mir in keiner Weise sicher, dass ein Kranker, der seine 
Hallucination in nahe Entfernung verlegt, auch wirklich auf die¬ 
selbe accomodieren und convergieren muss, da er ja offenbar 
auch ohne Accomodation die Erscheinung deutlich wahrnimmt, 
und ebenso habe ich nicht beobachten konnen, dass der Pupillen- 
durchmesser sich andert, je nachdem der Patient die Gesichts- 
tauschung in nahere oder grbssere Entfernung verlegt, wie dies 
Fer4 angiebt. 

Einseitige Gesichtshallucinationen miissen als sicher vor- 
kommend angesehen werden, die friiher negierendeKritik Rose’s, 
namentlich den alteren Fallen gegentiber, ist nicht immer gerecht- 
fertigt. Einige der als einseitige Gesichtshallucinationen be* 
schriebenen Falle in der Litteratur sind wohl den hemianopischen 
zuzurechnen. Verh&ltnismassig haufig liegt den einseitigen 
Gesichtshallucinationen eine periphere Augenveranderung zu 
Grunde (Fall 3), jedoch nicht immer. Dasselbe gilt auch von 
den einseitigen Gehorshallucinationen, doch kommen dieselben 
offenbar erheblich haufiger vor. Ob das Auftreten einseitiger 
Gesichtshallucinationen als Beweis fur die Unabhangigkeit und 
die Teilbarkeit der Functionen in den Hirnhalften [Magnan(37)] 
angesehen werden kann, mbchte nicht sicher erscheinen, und 
sind wohl die einseitigen Gesichtshallucinationen, welche in Ver- 
bindung mit gleichzeitiger Hemiplegie, Aphasie u, s. w. be- 
obachtet wurden, zum Teil den hemianopischen zuzurechnen. 

Die klinische Bedeutung der Einseitigen Hallucinationen 
diirfte ungefahr dieselbe sein, wie die der Doppelseitigen. 

Zu den Einseitigen Hallucinationen sind eigentlich auch 
diejenigen zu rechnen, wo dieselben auf beiden Augen einen 
verschiedenen Inhalt haben (Hammond u. A.). 
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Das Verschwinden der Gesichtshallucinationen bei Augen- 
schluss, sowie das Mitwandem derselben bei Augenbewegungen 
(Meynert (38)] und das Verdecktwerden des Hintergrundes durcli 
die Hallucinationen werden am hftufigsten da beobachtet, wo 
dieselben durch periphere Augenvertinderungen hervorgerufen 
wurden, doch kann ein solches Yerhalten auch bei rein centraler 
Entstehung ohne periphere Lasionen des Sehorgans obwalten 
[Peterson, Seppilli, Schtile (59), Pieraccini (47) u. A.] 
es ist jedenfalls kein sicheres differentiell-diagnostisches Merk- 
mal in dieser Hinsicht. — Auch die Vergesellschaftung elemen- 
tarer Licht- und Farbenempfindung (Tigges) mit den Halluci¬ 
nationen konnen nicht unbedingt ftir einen peripheren Ursprung 
derselben in Anspruch genommen werden. 

Ebenso l&sst sich der Satz im Sinne Kandinsky’s (30) 
nicht strikt aufrechterhalten, dass die von der Erregung der 
Nerven der Sinnesorgane abhftngigen Hallucinationen durch ihre 
Einfachheit charakterisiert werden; ftir unsem Fall 1 und 2 trifft 
das jedenfalls nicht zu. 

Bei alien unsern Beobachtungen war der Inhalt der Gesichts- 
hallucinationen unabhangig von den Gedanken und Yorstellungen 
der Kranken, nicht willkurlich konnte eine bestimmte Halluci¬ 
nation von den Patienten hervorgerufen werden. Es spricht 
dies ftir die Ansicht fast aller Autoren, dass die Gesichtshalluci- 
nationen keine einfach nach aussen projicierte Gedanken uiid 
Yorstellungen sind, wie dies z. B. L41ut annimmt. Interessant 
sind ja in dieser Hinsicht gerade Kandinsky’s Selbstbeob- 
achtungen, wo Versuche nach dieser Bichtung absolut negativ 
ausfielen. Auch in unsern Fallen muss das Auftreten der Ge- 
sichtshallucinationen an und fur sich als krankhaft angesehen 
werden, wenn auch gerade nicht alle Patienten als psychiscli 
krank zu bezeichnen waren. 

Unsere Kranken hatten durchweg das Bewusstsein von der 
Nichtrealitat ihrer Hallucinationen und kamen zu dieser Er- 
kenntnis auf demWege des Urteils und der Ueberlegung Eine 
Ausnahme hiervon bildet der Fall 2. 

Zum Teil waren die Patienten in der Lage, die halluci- 
nierten Objecte von den wirklichen an ganz bestimmten Merk- 
malen zu unterscheiden, selbst wenn die hallucinierten mit wirk¬ 
lichen untermischt waren (z. B. wie das Weinlaub in unserm 

FaH 1). 

Die hemianopischen halbseitigen Gesichtshallucinationen sind 
relativ haufig beschrieben, seit man Mitte der 80 er Jahre zuerst 
darauf verwiesen ^Seguin), sie sind jedenfalls h&ufiger als die 
einseitigen und em Teil der einseitig beschriebenen ist wohl 
noch den hemianopischen zuzurechnen. In der Kegel bilden 
sich die Hallucinationen (wie auch in unsern Fallen) in den 
defecten symmetrischen Gesichtsfeldhalften und insofern ist die 
Benennung der ^hemianopischen" gerechtfei-tigt. Gelegentlich 
jedoch konnen dieselben auch in den den defecten Gesichtsfeld- 
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halften entgegengesetzten auftreten (Henschen), zuweiJeu auch 
ohne hemianopische Gesichtsfelddefecte (Henschen, Peterson). 

Das Rindencentrum darf nicht absolut zerstftrt sein, wenn 
hemianopische Hallucinationen entstehen sollen. 

Zuweilen scheinen auch hemianopische Hallucinationen ent¬ 
stehen zu konnen, durch Fernwirkung eines Krankheitsherdes, 
ohne directe Erkrankung der Sehsphare im Hinterhauptslappen, ge- 
legentlich auch durch Erkrankung der basalqn optischen Leitungs- 
bahnen, wie in dem Falle de Schweinitz (Tractus-Erkrankung). 

Nicht immer sind die hemianopischen Hallucinationen durch 
eine gewisse Constanz und Einformigkeit (Lamy) ausgezeichnet, 
auch unsere beiden Beobachtungen verhalten sich in dieser Hin- 
sicht ganz verschieden. 

Gelegentlich waren die hemianopischen Hallucinationen mit 
conjugierter Abweichung der Augen vergesellschaftet (Henschen). 

Die Zeit und die Dauer des Auftretens der halbseitigen 
Hallucinationen sind verschieden: Selten gehen sie der Hemia- 
nopsie voran (de Schweinitz), in andem Fallen traten sie 
mit dem Anfall von Hemianopsie auf (Henschen, Seguin, 
Bid on u. a.), zuweilen, temporar und wechselnd (Henschen), 
zuweilen periodisch mit epileptischen Anfallen (Henschen) und 
in andem Fallen nach dem Anfall (Peterson). 

Die hemianopischen Hallucinationen scheinen links h&ufiger 
aufzutreten als rechts. 

Der Inhalt der hemianopischen Hallucinationen (Objecte, 
Personen u. s. w.) besteht durchweg in ganzen (nicht halbierten) 
Erscheinungen, nur im 1. Fall berichtet Henschen von halben 
Erscheinungen.* 

Hemianopische Hallucinationen im Sinne einer Hemianopsia 
superior und inferior scheinen so gut wie nicht vorzukommen, 
der Hoche’sche Fall ist in dieser Hinsicht die einzige, aber 
schwer zu deutende Beobachtung. 
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Aus der psyehiatrischen Klinik in Breslau. 

Pathologisch •-anatomische Untei*8uchungen 
an Alkoholdeliranten. 

Von 

Dr. KARL BONHOEFFER, 

Prlvntdocent in Brcnlau. 

(Schluss.) 


Kleinhirn. 

Der Untersuchung des Kleinhirns wurde besondere Auf- 
merksamkeit zugewendet, weil sicli bei meinen friiheren Fallen 
hier besonders starke Veranderungen ergeben hatten. 

An den Purkinj e’ sclien Zellen hatte sich ausser der auf- 
fallenden Chromophilie, die an vielen Zellen anzutreffen war 
und der wohl keine pathologische Bedeutung beizumessen ist, 
nichts von bemerkenswerten und ftir das Delirium charakte- 
ristisohen pathologischen Befunden ergeben. Die in der Tabelle 
erw&hnten gefundenen Veranderungen finden sieh auch sonst bei 
den mannigtachsten Processen. 

Die sog. Kdrnerschicht bot im Nisslpr^parat weder an den 
grossen, noch an den kleinen Zellen Anomalien. 

Hinsichtlich des Marklagerbefundes haben die vorliegenden 
FUlle das Resultat meiner friiheren Mitteilung bestHtigt. Es 
lasst sich hiernach sagen, dass die markhal tigen Fasern des 
Kleinhirns bei den schweren Formen des Delirium tremens 
eine besondere Neigung zum Zerfall zeigen. 

Die Zahl der zerfallenen Fasern war namentlich in den 
Fallen 1, 4 und 6 sehr erheblich. 
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Weiterhin ergiebt sich aus den Befunden, dass das Mark- 
lager des Wurm der Schadigung nock mehr anheim- 
fallt als die iibrigen Kleinh irnpartien. 

Dass der Befund im Kleinhirn einen so exquisit subcorticalen 
Charakter tragt, mag wobl an der Wahl der Methode liegen. Die 
Fasern, die im Marklager nock eine starke Markliulle tragen, ver- 
diinnensich rindenwarts, verlieren an Myelin und estritt dieOsmium- 
wirkung nicht mehr in dem Masse hervor. 

Fur die Deutung dieses haufig <wiederkehrenden Kleinhim- 
befundes war von Wichtigkeit den Verlauf dieser degenerierten 
Fasern festzustellen. Allerdings habe ich eigentliche Schnitt- 
serien zu diesem Zwecke nicht gemacht, aber es ist doch 
bemerkenswert, dass gerade in den Fallen mit ausgesprochener 
Veranderung im Oberwurm auch in den Hinterstrangen, be- 
ziehungsweise in der Hinterstrangkernregion und Corpus resti- 
* forme sich gleichzeitig ein starkerer scholliger Zerfall nachweisen 
liess Es war hiernach und insbesondere im Hinblick auf die 
Mehrbeteiligung des Wurm an der Degeneration daran zu denken, 
dass es sich um einen Zerfall der centripetalen, dem Oberwurm 
zustrebenden Bahnen handelte, der Bahnen, von denen bekannt 
ist, dass sie eine Praedilectionsstelle fur Schadigungen bei der 
chronischen Alkoholintoxication darstellen. 

Es muss dabei aber erwahnt werden, dass auch im oberen 
Kleinhirnschenkel degenerative Veranderungen zu constatieren 
waren. Die Annahme, die ich friiher machte, dass namlich die 
bei schweren Delirien ofter anzutreffende Orientierungsstorung 
hinsichtlich der Lage des eigenen Korpers vielleicht mit dem 
Kleinhirnbefund in Beziehung zu bringen sei, scheint mil* auch 
heute noch nicht unwahrscheinlich, wenn sich auch ergeben hat, 
dass auch acute degenerative Veranderungen in den hinteren 
Wurzeln, iiberhaupt in den centripetalen Bahnen bei einer dem 
Deliranten ahnlichen psychischen Beschaffenheit ein aknliches 
Bild hervorrufen konnen (Hei 1 b r onn er). Eine acute Schadigung 
. der Bahnen, die der Yermittlung des Gesamtlagegefuhls dienen 
— mag sie mehr peripherie- oder centralwarts erfolgen - kann 
beim Deliranten sehr wohl jenes Bild ganzlicher Hilflosigkeit in 
der korperlichen Orientierung hervorrufen. 

Im Ruckenmark bilden ohne Zweifel die Hinterstrange 
die Stelle, in der sich die Schadigung des acuten toxischen 
Processes mit besonderer Vorliebe und Starke dokumentiert. 
Doch fin den sich wie in den friiher von mir beschriebenen 
Fallen auch in den jetzt untersuchten Praparaten Veranderungen 
auch in andern Systeinen, z. B. in den Pyramidenseitenstrangen, 
allerdings niigends in einer Intensitat, wie es einer secundaren 
Pyramidendegeneration bei einem centralen Herde oder einem 
myelitischen Processe entspricht. Heilbronner 1 ) fuhrt in der 
mehrfach erwahnten Arbeit auch einen Fall auf, in dem das 

0 1. c. 
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Rtickenmark einer Trinkerin degenerative Ver&nderungen in den 
Seitenstrangen zeigte. 

Hinsichtlich des Zusammenhangs der Hinterstrangver&nder- 
ungen mit dem acuten Processe des Delirium tremens ist zu be- 
merken, dass in einzelnen Fallen auch interstitielle Yeranderungen 
vorhanden waren, die als chronische aufzufassen waren. 

Besondere Aufmerksamkeit verdient noch das Verhalten des 
Gehirn stamms. Es ergab sich hier, dass neben einer Hyper- 
amie des um den Aquaeduct gelegenen Hohlengrau in bemerkens- 
werter Haufigkeit kleine Extravasationen und auch grossere 
selbst makroskopisch sichtbare Hamorrhagien bestanden. 

Bei dieser Gelegenheit mag das Verhalten der Gefasse 
und des Blutes im Gehirn e der Deliranten Erwahnung finden. 
Auch hier sind die chronisehen Veranderungen, auf die ich nicht 
naher eingehe, von den acuten zu sondern. Man stOsst uberall 
auf zahlreiche und ziemlich gefiillte Gefasse; sehr hohe Grade 
von Blutfullung fanden sich allerdings nur in den mit Pneu- 
monie verbundenen F&llen. Die Gefasse sind, wie schon er- 
walmt, entlang der Adventitia von sehr zahlreichen Fettschollen 
begleitet, auch in der Intima fanden sich zahlreiche Verfettungen. 
Die „perivascularen Raume“ sind breit, enthalten vielfach rote 
Blutkorperchen, zum Teil auch homogene Massen, wenig Leuko- 
cyten. Im Innern der Gefasse findet man unter den gedrangten 
roten Blutkorperchen bei M a r c h i behandlung des Oeftern auch 
kleine schwarze Schollen, deren Bedeutung mir nicht klar ist. 
Eine ausgesprochene Randstellung und Yermehrung der Leuko- 
cvten war nirgends zu constatieren. 

Auch in der Rinde wurde eine grosse Anzahl von kleinen 
Blutherden im Gewebe constatiert, ohne directen nachweisbaren 
Zusammenhang mit Gefassen. Meist handelte es sich um frische 
Blutherde; Kornchenzellen fehlten, dagegen fand sich in einem 
Teil der Falle beginnender fettiger mit Osmium nachweisbarer 
Zerfall des Parencln^ms. 

An dieser ganz im allgemeinen nachzuweisenden Gefass- 
alteration und Neigung zur Hamorrhagie nimmt das Hohlengrau 
ganz besonders starken Anteil und zwar in einer Haufigkeit, 
dass von einem Zufall nicht die Rede sein kann. Auch einer 
der friiher von mir beschriebenen Falle wies in der Oculomotorius- 
kernregion kleine Blutungen auf. 

Es erscheint mir von Bedeutung, dass die uncomplicierten 
Deliriumsfalle diese blutige Infiltration des Hohlengraus zeigen. 
Es ergeben sich damit nicht unwichtige Beziehungen zu dem 
seiner Zeit von Wernicke aufgestellten Krankheitsbilde der 
Polioencephalitis haemorrhagica superior. 

Auf der Basis von Intoxicationen, unter denen der chronische 
Alkoholismus die Hauptrolle spielt, entwickelte sich dieses 
Krankheitsbild, bestehend in acut auftretenden Augenmuskel- 
lahmungen von nuclearem Charakter und psychischen Allgemein- 
orscheinungen, die haufig in einem deliranten, meist in einem 
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Zustande schlafsiichtiger Benommenheit bestehen. Das Wesent- 
liche an dem anatomischen Befunde bildet eine hamorrhagisehe 
Durchtrankung des Hohlengraus im Bereich der Augenmuskel- 
kerne. Dabei sind die eigentlich entziindlichen Erscheinungen 
bald mehr, bald weniger ausgesprochen. 

Was den anatomischen Charakter der Befunde im Hfthlen- 
grau bei den Deliranten anlangt, so war hier die entzundliche 
Reaction seitens des Gewebes gering, vielleicht eine Folge der 
kurzen Dauer des Processes, und zum Teil vielleicht der geringen 
vitalen Energie des Organismus. Die Blutfullung, die Gefass- 
veranderung und die Extravasation der roten Blutkorperchen 
stand im Vordergrund, die Anzahl der emigrierten wie der 
wandst&ndigen Leukocyten war gering; es war nichts von klein- 
zelliger Infiltration zu sehen. 

Trotzdem ist, glaube ich, in diesen Befunden der Beginn 
der von Wernicke beschriebenen anatomischen Veranderung 
zu erblicken, 

Best&rken muss in dieser Annahme zunachst die atiologische 
Uebereinstiminung, — bekanntlich entwickelt sich das Krank- 
heitsbild der Polioencephalitis haemorrhagica superior in der 
grossen Mehrzahl der F&lle a cut auf der Basis des chronischen 
Alkoholismus - weiterhin sind auch klinische Beobachtungen 
geeignet, die Yerwandschaft der beiden Krankheitsprocesse zu 
bestatigen. 

Man findet bei schwerem Delirium Augenmuskel- 
stoiungen acuter Art von nuclearem Charakter. 

Zunachst gehoren hierher Fall 2 und 10 der Tabelle. 

Der Fall 2 zeigte eine beiderseitige Schwache der Intemi 
und eine conjugierte Blickbeschrankung nach rechts und links, 
wahrend die Blickbewegung nach oben und unten, ebenso die 
Function der inneren Augenmuskeln — so weit sie zu unter- 
suchen war — gut war. 

Das Hohlengrau wies hier Hammorrhagien ausgedehnter Art, 
die bis zur Abducenskernregion herabreichten, auf. 

Der Fall 10 zeigte eine deutliche Beeintrachtigung der 
Blickbewegung nach links. Leider ist mir der Gehirnstamm 
dieses Falles abhanden gekommen und ich habe seiner Zeit ver- 
saumt, mir liber den makroskopischen frischen Sectionsbefund 
eine Notiz zu machen. 

Seitdem ich nach den Befunden im Hohlengrau bei Deliranten 
auf das Bestehen von Augenmuskelstorungen achtete, habe ich 
sie auch sonst noch vorgefunden. 

Zwei hierher gehorige Deliranten habe ich anderw&rts er- 
wahnt x ). 

Ein Delirant, der erst nach Ablauf des Delirs mir zur Beob- 
achtung kam, klagte spontan, er sehe jetzt alles doppelt. That* 


J ) Der Geisteszustand der Alkoholdeliranten. HabilitationsschrifU 
Breslau, 1897, Schletter. 
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s&chlieh fand sich eine leichte Sehwache des rechten Abducens, 
die nach wenigen Tagen verschwaad. 

Em anderer Delirant erzahlte nach Ablauf seines Delir, er 
habe wahrend seines Delirs doppelt gesehen, die Figuren, die 
er vor sich gesehen habe, seien alle zweifach gewesen. Wahrend 
des Delirs war eine Augenmuskelparese nicht aufgefallen, aller- 
dings auch nicht darauf untersucht worden. Zur Zeit, als er 
dies erzahlte, war nichts mehr nachzuweisen, und auch die Seh- 
storung geschwunden Ohne Zweifel hatte auch hier wahrend 
des Delirs eine leichte SehstGrung bestanden. 

Der nucleare Cahrakter der Augenmuskelstorung ist in 
diesen beiden Fallen allerdings klinisch nicht erwiesen; immerhin 
machen mir die vorliegenden anatomischen Befunde diesen Zu- 
sammenhang wahrscheinlich und das rasche Schwinden der Pares© 
seheint mir am ehesten mit einer Femwirkung, die von einer 
kleinen, in der Nahe des betreffenden Kerns gelegenen Hamor- 
rhagie ausging. zu erklaren zu sein. Langere Zeit hindurch 
konnte ieh bei einem anderen Deliranten eine schwere Augen- 
muskelstdrung beobachten und bis zur Heilung verfolgen. 

Ein 57 jahriger Droschkenbesitzer, der taglich Schnaps trank und sich 
ausserdem zwei Mai wttchentlich regelrecht betrank, kam am 5. December 
1897 zur Klinik, nachdem er in den Wochen vorher gastrische Beschwerden 
gehabt hatte. Seit dem 4. December hatte er „verwirrt“ gesprochen und 
tags tiber Dopprltsehen geklagt. 

Am Tage der Aufnahme delirante Unruhe, kutschiert im Bette, ist 
unsicher auf den Beinen, nachts schlaflos. 

Am 8. December nachmittags eingeschlafen. Nach dem ersten Schlaf 
bekomme ich den Kranken zu senen. Es fallt eine starke Convergenz der 
Blicklinien auf. Es besteht eine doppeltseitige Abducensparese. 
Die Blickbewe gung nach oben und unten ist mGglich, aber nicht 
sehr ergiebig, ebenso ist die Convergenz erschwert. Function der 
Interne bei Seitwartsbewegung gut. Zungende viati on nach rechts. 
Am Facialis nichts. Sehwache und Ataxie der Beine, jedoch nichts Hemi- 
oder Paraplegisches. Starke Druckempfindlichkeit der Waden- und Ober- 
schenkelmuskulatur. Leichte Reflexsteigerung der Patellarsehne. Fallt 
beim Grange vornUber. 

Desorientiert und meist delirant. Genaue Untersuchung auf Doppel- 
bilder der schlecht zu lixierenden Aufmerksamkeit wegen nicht moglich. 
Bei Blick nach seitwftrts wird Doppeltsehen angegeben. Die Pupillen- 
reaction ist in alien Qualitaten gut. 

Im Verlaufe der weiteren Beobachtung nimmt die Augenmuskel- 
stbrung zunachst bis zu fast totaler Blicklahmung zu. Schliess- 
lich ist nur ein Rest von Beweglichkeit nach aufw&rts vorhanden. 
Die Pupillenreaction ist intact, das Delir nimmt einen protrahierten 
Yerlaut’. Im Januar bestehen zwar noch immer optische, akustische und 
taktile Hallucinationen und Desorientiertheit; Confabulationen und ein 
starker Defect der Merkf&higkeit geben dem psychischen Krankheitsbilde 
den Anstrich der polyneuritischen Psychose: 

Im Verlaufe des Januar bessert sich die Augenmuskel¬ 
storung und Mitte Fv.bruar ist sie ganzlich geschwunden. 

Psychisch tritt gleichfalls langsam eine Restitution ein. so dass der 
Kranke in die Freiheit entlassen werden kann. 

Der Fall gehort insofern hierher, als acut gleichzeitig mit 
dem Ausbrueh der Erscheinungen des Delirium tremens die 
Augenmuskelstorung, die auf eine Beteiligung des Hohlengrau 
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hinwies, auftrat. Dem weiteren Verlauf nach ist die Beob- 
achtung — wie schon bemerkt — nicht den gewohnlichen Alkohol- 
delirien anzureihen. Der protrahierte Verlauf, der spaterhin mehr 
hervortretende Defect der Merkfahigkeit und die Neigung zu Con- 
fabulationen entspricht dem Bilde des chronischen Alkohol-delir. 

Wenn dieser Fall, der so," wie er vorliegt, als eine der 
seltenen Beobachtungen von geheilter, acuter, nuclearer Ophthal- 
moplegie gelten kann, zufallig am Tage, als er wegen Delirium 
tremens in die Klinik aufgenommen wurde, zur Obduction ge- 
koinmen ware, so wiirde sich vielleicht ein ahnliches anatomisches 
Bild ergeben haben, wie bei den ersten Fallen der Tabelle; es 
wird dadurch der Schluss nahe gelegt, dass diese besonders 
schweren, fur gewohnlich zum Tode luhrenden Falle von Alkohol- 
delir , wenn sie durch irgend welche gtinstigen Verhaltnisse 
am Leben erhalten werden konnen, meist nicht kritisch genesen, 
sondern einen protrahierten Verlauf flehmen, wie ja durcli die 
Schwere der anatomischen Veranderungen von vomherein wahr- 
scheinlich gemacht wird. Eine principielle Aenderung fur die Auf- 
fassung des zu Grunde liegenden pathologischen Processes ergiebt 
sich daraus nicht. — Die klinische Feststellung, dass bei Deliranten 
gelegentlich leichte Augenmuskelstorungen und auch schwere 
Kernlahmungen zur Beobaclitung kommen, ohne dass dabei der 
psychische Symptomencomplex irgend etwas von den bekannten 
Symptomen abweichendes zeigt, ist, wie mir scheint, dafiir be- 
weisend, dass zwischen dem klassisclien Alkoholdelir und dem 
unter dem Namen Polioencephalis superior acuta von Wernicke 
zuerst beschriebenen Symptom complex auch klinisch Uebergange 
bestehen, und bestatigt die durch die anatomischen Befunde 
naliegelegte und oben ausgesprochene Annahme, dass in schweren 
Deliriuihfallen der Beginn der anatomischen Veranderung der 
Polioencephalitis haemorrhagica superior vielfach sich vorfindet. 

Dass der Befund hamorrhagischer Veranderungen im Hohlen- 
grau in meinen Fallen haufiger ist, als der klinische Nachweis 
von Augenmuskelstorungen, kann zunachst befremdlich erscheinen. 
Es mag zum Teil darin begrundet sein, dass bei der Unruhe 
und Erregtheit der Deliranten die Stdrung leicht unbeachtet 
bleibt. Man wird dann zu erwarten haben, dass die Beob¬ 
achtungen sich, nachdem die Aufmerksamkeit darauf gerichtet 
ist, mehren werden. Unbeachtet ist eine Augenmuskelstorung 
vielleicht auch in dem Falle 1 der Tabelle geblieben. Es be- 
standen hier nicht allein Hamorrhagien in der Oculomotorius- 
kerngegend, es waren auch die Zellen des Kerns deutlich ver- 
andert und die durchtretenden Oculomotoriusfasern zeigten aus¬ 
gesprochene frische degenerative Veranderungen von einer 
solehen Intensitat, dass sie bei geeigneten Untersuchungs- 
bedingungen wohl mit Sicherheit auch klinisch hatten zum Aus- 
druck kommen mussen. 

Anschliessend an diese Beteiligung des HOhlengraus beim 
Delirium mochte ich eine Bemerkung maclien, bei der ich mir 


Digitized by CnOOQLe 



Bonhoeffer, Pathol.-anat. Untersuchungen an Alkoholdeliranten. 386 

ihres hypothetischen Charakters wohl bewusst bin und die fur 
eine weitere Ausfuhrung noch nieht reif ist. Es l&sst sich daran 
denken, die eigentumlichen Hallucinateonen der Deliranten auf 
■optischem Gebiete, die sich bekanntlich haufig durch ihren be- 
wegten und vielfach plastischen Charakter auszeichnen, mit 
krankhaften Vorgangen im HOhlengrau in Zusammenhang zu 
bringen. Man muss annehmen, dass aus dem Hohlengrau centri- 
petale Bahnen nach der Convexitat des Hinterhauptlappens oder 
iiberhaupt nach den Rindengebieten, die mit dem Zustande- 
kominen der optischen Raumvorstellungen in Beziehung stehen, 
ziehen, Leitungsbahnen, welche der Gehirnrmde complicierte Er- 
regungen zufiihren, die das Yerhaltnis der Contractionszustande 
assoeierter Augenmuskeln enthalten 1 ) (Sachs). Pathologische 
Erregungsvorgange in diesen Bahnen — ialsche „Richtungs- 
empfindungen“ im Sinne von Sachs — ktfnnten zu diesen flir 
den Deliranten besonders charakteristischen Hallucinationen die 
Yeranlassung abgeben. 

Ich mochte noch mit einigen Worten der Befunde an den 
vegetativen Organen gedenken. Die Untersuchung der Nieren 
war durch den fast regelm&ssig walirend des Delirs zu con- 
statierenden Eiweissbefund im Urin nahegelegt. 

Es liegen liber Nierenbefunde beim Delirium tremens Unter- 
suchungen von Kruckenberg vor. Auf die von ihm erwahnten 
besonders haufigen Kalkinfarcte, die er tibrigens auch nicht fiir 
irgendwie pathognomonisch fiir das Delirium tremens halt, 
ebenso auf die interstitiellen Yeranderungen ist nicht naher ein- 
zugehen, weil sie mit dem acuten Processe des Delirium tremens 
nichts zu thun haben. Wahrend Kruckenberg von seinen mit 
Lithioncarmin behandelten Praparaten das Epithel der Harn- 
kanalchen intact oder nur secundar durch die von der Tunica 
propria ausgehenden Kalkablagerungen geschadigt findet, lasst 
sich an den mit Mar chi behandelten Praparaten mit grosser 
Deutlichkeit ein fettiger Zerfall in den Epithelien der gewundenen 
und geraden Harnkanalchen nachweisen, der geringgradig und 
ohne Zweifel acuter Entstehung war. Desquamierte Zellen und 
Epitlielcylinder fanden sich nicht vor. Die Anfiillung der 
Epithelien mit kleinsten Fettkornchen hatte in alien Praparaten 
keinen diffusen, sondern einen herdformigen Charakter. Das 
Epithel der Glomeruli war frei davon. 

Es ergiebt sich hieraus, dass der toxische Process des Delirs 
auch auf die specifischen Driisenelemente der Niere 
einen scha di gend en Eintluss ausiibt. 

Der eigentliche Zweck, der mich bei der Untersuchung der 
vegetativen Organe leitete, vielleicht eine Aufkl&rung iiber die 
specielle Aetiologie des Delirs zu bekommen, ist nicht erreicht 

l ) Eine genauere Darstellung der Bedeutung des Hohlengrau fiir das 
Zustandekommen der Raumvorstellungen ist in der Abhandlung von Sachs 
ttber die „Entstehung der Raumvorstellungen" (Wernicke, Psychi- 
atrische Abh and lunge n, Heft 3) zu linden. 

Monatsschrift fiir Psychlatrie und Neurolo^ie. Bd. V. Heft 5. 25 
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worden. Nacli allem, was wir iiber die Entstehung des Delirs 
wissen, kann zwar kein Zweifel dariiber bestehen, dass nicht 
die Alkoholintoxication als solche, sondern ein secundar auf der 
Basis des chronischen Alkoholismus im Organismus sich bildendes 
Gift die Ursache des Delirium tremens ist, aber die Kenntnis 
dieses Stoffes wird wohl weniger von bistologischen als von 
chemischen Untersuchungen zu erwarten sein. 

Wenn ich das Resultat, das sich in Bezug auf das Nerven- 
system aus der vorliegenden Untersuchung ergeben hat, zu- 
sammenfasse, so ergiebt sich: 

1. In schweren Fallen von Delirium tremens 
l&sst sich ein verbr eiteter, das Grosshirn in 
diffuser Weise betreffender degenerati ver 
Process, der gelegentlich die Centralw r indungen 
starker beteiligt, nachweisen. 

2. Der Befund an denZellen in der G ehirnrinde, 
wie er sich mittelst der Nissl’schen Methylen- 
blaumethode ergiebt, ist kein fur das Delirium 
tremens irgendwie charakteristischer. Dagegen 
lassen sich ungefahr entsprechend der Schwere 
der klinischen Erscheinungen verschiedene 
Intensitatsgrade der Alteration der Ganglien- 
zellen nachweisen. 

3. In schweien Deliriums fallen zeigt das Mark- 
lager des Kleinhirn starkere degenerative 
Veranderungen, undzwar erscheint derOber- 
wurm mehr beteiligt, als die iibrigen Klein- 
hirnpartieen. 

4. Der gleichzeitige Befund von Degenerationen 
im unteren Kleinhirnschenke'l, den Hinter- 
strangen und der Hinter strang-Kernregion 
macht es walirscheinlich, dass es sich bei der 
Kleinhirndegeneration beim Delirium tremens 
um die Schadigung centripetaler Bahnen handelt. 

5. Das Hohlengrau bildet bei schweren Alkohol- 
delirien eine Pradilectionsstelle fiir hamor- 
rhagische Infiltration. Es findet darin eine 
auch klinisch nachzuweisende verwandtschaft- 
liche Beziehung des Delirium tremens zu der 
Polioencephalitis haemorrhagica superior ihren 
Ausdruck. 

Nachtrag. Nach Absendung der Correktur ist mir die 
eben jetzt im Archiv fiir Psychiatrie, Bd. 31, Heft III erschienene 
und dasselbe Thema behandelnde Untersuchung Troemners 
zugegangen. Ich konnte deshalb in meiner Arbeit, deren Unter¬ 
suchungen seit Jahresfrist abgeschlossen sind, auf die Ergebnisse 


Digitized by CnOOQLe 



Hallenser Bericht. 


387 


Troemners nicht mehr eingehen. Die angewendete Technik, 
der Gang der Untersuchung ist in beiden Arbeiten ahnlich und 
so sind auch die Resultate in mancher Beziehung iiberein- 
stimraend. 

Allerdings bin ich im Yerlaufe meiner Untersuchung von 
den Hoffnungen, die ich auf die Nissl’sche Methode beziiglich 
einer pafchologisch-anatomischen Diagnose des Delirium tremens 
hegte, abgekommen. So konnte ich auch die Unterschiede in 
der Zellerkrankung der vorderen und hinteren Hirnteile, wie 
sie Troemner beschreibt, nicht constatieren, trotzdem ich durch 
meine friiheren Markfaserbefunde eigentlich darauf hingewiesen 
war, in dieser Richtung zu untersuchen. Es mag sein, dass eine 
sehr genaue Kenntnis des normalen Zellaufbaues der in Frage 
kommenden Rindenregionen solche Unterschiede bemerkbar 
werden lasst. Ich habe den Mut verloren, unter den massen- 
haften und iiberall wiederkehrenden Yeranderungen, die sich 
bei Anwendung der Nissl’schen Methode hei Grosshirnrinden- 
affectionen vorfinden, sichere, differentelldiagnostisehe Unter- 
scheidungen zu machen. 

Hinsichtlich der mikroskopischen Blutungen, die auch 
Troemner im Gehirne von Deliranten in grosser Anzahl ge- 
funden hat, kann ich mich der Deutung Troemner’s, dass es 
sich um eine Folgeerscheinung der chronischen Gefasserkrankung 
handelt, nicht anschliessen. Selbstverstandlich spielt dabei die 
durch den chronischen Alkoholmissbrauch gesetzte Gefassver- 
ftnderung eine Rolle. Die grosse Anzahl frischer und frischester 
Blutherde muss aber auf Rechnung des acuten toxischen Pro¬ 
cesses, der dem Delir zu Grunde liegt, gesetzt werden. Dies 
wird durch den Yergleich mit den anatomischen Befunden bei 
nicht an Delirium verstorbenen Saufern, weiterhin durch den 
frischen Charakter der Blutungen, endlich durch die gelegentlich 
zu beobachtenden acuten klinischen Erscheinungen von Seiten 
des Hohlengrau erwiesen. 


Bericht fiber die Jahresversammlung der deutschen Irren&rzte 
zu Halle a. S. am 21. und 22. April 1899. 

Referent: Dr. Facklam (Lttbeck). 

1. Sitzung: Freitag, den 21. April, vormittags 9 Uhr, 
in der konigl. psychiatrischen und Nervenklinik. 

Der Vorsitzende, Herr Geheimrat Jolly (Berlin), begriisst die 
Versammlung, die zum ersten Male im Friihjahr und in Halle tage, 
und giebt der Freude Ausdruck, dass dieselbe so zahlreich (130 Teil- 
nehmer) besucht sei. 

25 * 
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Ansprachen an die Versamralung halten der Curator der Uni¬ 
versity der Decan der medicinischen Facultat und der Btirgermeister 
der Stadt; teiegraphisch haben die Versammlung begriisst: der Unter- 
staatssecretftr v. Bartsch, sowie die Landesdirectoren der Rheinprovinz 
und der Provinz Sachsen. 

Sodann nimmt Herr Geheimrat Hitzig das Wort, urn in gedrangter 
Kiirze die Entwickelung der Psychiatrie in Halle, sowie die Entstehung 
und Entwickelung der von ihm ins Leben gerufenen Klinik zu be- 
sprechen. 

Der Vorsitzende gedenkt mit warmen Worten der im letzten 
Jahre verstorbenen Mitglieder des Vereins, des Directors KChler 
und Sanit&tsrats Kahlbaum (Gdrlitz), deren Andenken der Verein 
durch Erheben von den Sitzen ehrt. 

Herr Geheimrat P elm an macht Mitteilung tiber den Erfolg der 
Preisausschreibung fiir einen Leitfaden der Psychiatrie. Von sieben 
eingegangenen Arbeiten mussten drei als ungeeignet ausgeschaltet 
werden: drei andere wurden lobend erwahnt. Der Preis von 500 M. 
wurde einstimmig dem Herrn Dr. Scholz jun., dirig. Arzt in Wald- 
brfll, zuerkannt. 

Sodann wird in die Tagesordnung eingetreten. 

I. Referat. Ueber die Grenzen der strafrechtlichen Zurech¬ 
nungsfahigkeit bei psychischen Krankheitszustanden. 
Referent: Herr Prof. Dr. Wollenberg (Hamburg). 

Die strafrechtliche Zurechnungsfahigkeit wird in den zur Zeit 
geltenden Strafgesetzbiichern in sehr verschiedener Weise abgegrenzt; 
das Deutsche Strafgesetzbuch griindet die Zurechnungsfahigkeit auf 
die „freie Willensbestimmung u . Die schroffe Gegeniiberstellung von 
Zurechnungsfahigkeit und Unzurechnungsfahigkeit passt nun zwar fiir 
die ganz extremen Falle von ausgesprochener Geisteskrankheit im 
eigentlichen Sinne einerseits, geistiger Gesundheit andererseits, sie 
lasst aber den Umstand ausser Beachtung, dass es ebenso wie zwischen 
Krankheit und Gesundheit im allgemeinen, so auch zwischen Geistes¬ 
krankheit und Geistesgesundheit im Besonderen eine absolute Grenze 
nicht giebt. Auch die strafrechtliche Zurechnungsfahigkeit hat keine 
8charfe Grenze, vielmehr existiert auch hier ein Grenzgebiet, inner- 
halb dessen weder voile Zurechnungsfahigkeit noch voile Unzurech¬ 
nungsfahigkeit besteht. 

Die Ausfiihrungen des Referats sollen sich nicht auf die Geistes- 
krankheiten im engeren Sinne beziehen; wo eine solche zur Zeit der 
strafbaren Handlung besteht, da ist die Zurechnungsfahigkeit unbe- 
dingt ausgeschlossen. Das ist besonders gegeniiber den neuerdings 
von Ziehen beziiglich der chronischen Paranoia vertretenen ab- 
weichenden Anschauungen zu betonen. An der allgemeinen Straf- 
freiheit der im eigentlichen Sinne Geisteskranken ist festzuhalten. — 
Schwierigkeiten sind nur da vorhanden, wo es sich urn dem erwahnten 
Grenzgebiet angehflrende Falle handelt. Hier ist die Entscheidung 
nach den Besonderheiten jedes Falles zu treffen. Es kann sich dem- 
nach bei den weiteren Erdrterungen nicht darum handeln, bestimmte 
Regeln aufzustellen, nach denen in jedem Falle zu verfahren ware, 
ebensowenig ubrigens darum, dieses grosse Gebiet zu erschOpfen. 

Die hierher gehOrenden Falle lassen sich in 2 Gruppen teilen; 
einmal diejenigen, bei denen dauernd nur ein geringer Grad von 
krankhafter StOrung der Geistesthatigkeit besteht, wie die Degenerierten 
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und Minderwertigen im weitesten Sinne, sodann jene, bei denen 
sogar schwere Stflrungen bestehen, aber nicht dauernd, sondern ge- 
wiBserma88en nur paroxysmell. — Der Vortragende beschrankt sich, 
um nicht zu ausfiihrlich zu werden, ausdrticklich auf die Besprechung 
einzelner der hierher gehdrigen Pormen und erflrtert bei der ersten 
Gruppe die strafrechtliche Zurechnungsfahigkeit der sogenannten 
Excentriscben, dersexuell Perversen, derKranken mitZwangszustanden, 
der Schwachsinnigen. Dabei wird im Allgemeinen betont, dass isolierte 
inoralische Defecte nicht als krankhaft anzusehen sind, sondern 
erst in der Combination mit sicher krankhaften Stdrungen auch selbst 
pathologieche Bedeutung erhalten; sodann dass eine blosse erbliche 
Belastung selbst schwerer Art die Zurechnungsfahigkeit iiberhaupt 
nicht beeintrftchtigt, endlich dass eine krankhafte Veranlagung an 
sich die Zurechnungsfahigkeit nicht aufhebt, sie aber mehr oder 
minder beeintr&chtigt. 

Von den Fallen der zweiten Gruppe werden die Epileptischen 
und die Hysterischen besprochen. Hierbei geht Redner auch 
kurz auf die diagnostischen Schwierigkeiten ein, mit denen 
man hier oft zu kampfen hat, und erOrtert den epileptischen 
Charakter und das hysterische Temperament in psychiatrisch - foren- 
sischer Beziehung. 

Zum Schluss wird die Frage erOrtert, ob die Hilfen, welche das 
Gesetz bei der Beurteilung der in einigen Typen geschilderten Grenz- 
faile gewahrt, dem Bediirfnis geniigen. Vortragender kniipft hierbei 
an Jolly's Frankfurter Vortrag iiber geminderte Zurechnungsfahigkeit 
und an die durch diesen hervorgerufene Discussion von 1888 an, halt 
es aber auch jetzt nicht ftir opportun, von vorherein einen bestimmten 
Standpunkt einzunehmen, Bondern will nur einen Meinungsaustausch 
iiber die Frage anregen. Die Hauptbedenken gegen die geminderte 
Zurechnungsfahigkeit liegen einmal in der Gefahr, dass im eigent- 
lichen Sinne Geisteskranke nur als vermindert zurechnungsfahig be- 
gutachtet werden kflnnten, sodann in der Behandlung der vermindert 
Zurechnungsfahigen. Jede Aenderung der Gesetzgebung, mtige diese 
nun in einer iibrigens kaum mit Aussicht auf Erfolg zu erstrebenden 
Generalisierung der mildernden Umstande, oder in der Einftihrung 
der verminderten Zurechnungsfahigkeit bestehen, mtisse zur Voraus- 
setzung eine qualitativ andere Behandlung der minderwertigen Ver- 
brecher haben. (Autoreferat.) 

Discussion. 

Fiirstner (Strassburg) ist dem Ref. dankbar ftir die klare Zu- 
6ammenstellung der wichtigsten Punkte. Mit vollem Rechte habe 
Ref. betont, dass die Falle von ausgesprochener Psychose als zweifel- 
lo8 Unzurechnungsfahige anzusehen seien. Doch ersucht F. die Sach- 
verstandigen mit der Nennung der Diagnose solcher Falle sehr vor- 
sichtig zu sein, w r eil das leicht zu Differenzen zwischen den Sach- 
verstandigen selbst ftihren kdnne. Auch wunscht er, dass die partielle 
Zurechnungsfahigkeit nicht genannt werde. Der Sachverstandige 
habe sich nur auf die einzelnen Symptome des Krankheitsfalles zu 
beschranken. F. halt es ftir inopportun, den Begriff der ver- 
minderten Zurechnungsfahigkeit einzufiihren. Man solle warten, 
bis die Gesetzgebung eine andere werde. Die Juristen zeigten auf 
diesem Gebiete erfreulicherweise ein sehr grosses Entgegenkommen. 
Die Ziehen’schen Falle diirften nur theoretisches lnteresse 
haben; in Wirklichkeit kommen sie wohl nur sehr selten vor; denn 
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wo ein Oder zwei Wahnideen auftraten, seien doch auch noch andere 
Sttirungen vorhanden. Bei den Hysterischen liege die Sehwierigkeit 
oft darin, dass abnorme Ztige mit direkten Krankheitserscheinungen 
combiniert seien. Das hysterische Temperament geniige meistens, 
die Zurechnungsfahigkeit auszuschliessen. 

Moeli (Herzberge) halt es nicht ftir ausgeschlossen, dass sich 
hinsichtlich der strafrechtlichen Zurechnungsfahigkeit allmahlich An- 
schauungen ausbiiden, die in ihren praktischen Folgen einem Teil 
unserer Wtinsche den Weg bahnen ktinne. Bei der civilrechtlichen 
Bedeutung der Geistessttirungen dtirften wir wohl grundsatzlich 
weniger auf Bedenken stossen. Br glaubt daher, dass wir jetzt nicht 
viel Anlass haben, die Frage nach der geminderten Zurechnungs¬ 
fahigkeit zu behandeln, sondern halt es fur zweckmassig zunftchst 
die _ Berechtigung unserer Meinungen ftir und wider durch eine 
Sammlung wirklich beweiskraftiger Falle zu priifen. 

Schafer (Lengerich) wundert sich iiber die Mutlosigkeu der Vor- 
redner in dieser Frage. Die Dresdener psychiatrisch-forensische Ver- 
einigung sei viel mutiger gewesen. Schliesslich seien doch die Irren- 
arzte die berufensten, um die Frage der Zurechnungsfahigkeit zu 
beantworten; man sollte nicht auf die Initiative der Juristen warten. 
Uebrigens stehe s. E. der Begriff der verminderten Zurechnungs¬ 
fahigkeit im Widerspruch mit dera der freien Willensbestimmung. 
Es sei daher eine strenge wissenschaftliche Formulierung des Gesetzes- 
paragraphen notwendig. Will den Begriff der freien W. B. iiber- 
haupt entfernt haben und will an dessen Stelle den Begriff der Zu¬ 
rechnungsfahigkeit setzen. 

Tuczek (Marburg) ist gegen die Einfiihrung des Begriffs der 
verminderten Zurechnungsfahigkeit. Es sei jetzt inopportun, solche 
Wiinsche zu aussern. Hinsichtlich der epileptischen Anfaile glaubt 
er, dass ein einzelner epileptischer Anfall nur ein Symptom der 
epileptischen Neurose sei und es sei immer noch eine Beobachtung 
des Geisteszustandes ntitig. Dagegen wtirde es s. E. zu weit gehen, 
wenn man jeden Epileptiker ohne weiteres milder beurteilen wolle. 
Vermisst habe er in der Wollenberg’schen Zusammenstellung die 
neurasthenisch Reizbaren. Die isolierten Wahnideen Ziehen’s seien 
unhaltbar. Er stehe da ganz auf dem Fiirstner’schen Standpunkt. 

Hitzig (Halle) beurteilt Ziehen noch strenger, als es bisher ge- 
schehen. Die Ziehen’schen Satze mtissten nachteilig auf die Gesetz- 
geber wirken. Er halte nicht auseinander: verminderte und partielle Zu¬ 
rechnungsfahigkeit. H. stehe theoretisch vollkommen auf dem Stand- 
punkte von Furstner und Tuczek. Aber praktisch lagen die Dinge 
oft anders, da der Richter viel eher an isolierte Wahnideen glaube 
und es oft sehr schwer sei, ihm den Zusammenhang zwischen isolierten 
Wahnideen und Strafthat zu beweisen. Bei der Hysterie seien die 
Falle sehr schwer zu beurteilen, bei denen erst nach Begehung der straf- 
baren Handlung (oft erst unter der Einwirkung des Strafverfahrens) 
die Hysterie manifest werde. Wahrend er diese Falle fruher nicht 
exculpiert habe, sei er doch jetzt der Ansicht, dass dieselben unter 
den Schutz des § 51 zu stellen seien. Die Hysterie stelle dort eine 
StOrung der Geistesthatigkeit dar, die zum mindesten das nor male 
Ueberlegen in Frage stelle. 

Weber (Dresden) stimmt im Wesentlichen dem Ref. bei und 
halt es ftir an der Zeit, den theoretischen Ertirterungen nun auch eine 
praktische Form zu geben. Er ftihlt das Bedtirfnis, dem Uebelstande 
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abzuhelfen, dass eine Reihe „Verminderter w , denen der Schutz des 
§51 bisher nicht hat zu Teil werden konnen, aus unseren Straf- 
anstalten herauskommen. Er habe bei den Juristen in Dresden durch¬ 
aus keine ablehnende Haltung gefunden. Plaidiert dafiir, dass die 
vermindert Zurechnungsfahigen ahnlich wie die „Jugendlichen a 
behandelt und in besonderen Anstalten gewissermassen erzogen 
werden. 

Delbriick (Bremen): Der Schwerpunkt liege auf der Frage: 
wie sollen denn die vermindert Zurechnungsfahigen qualitativ be¬ 
handelt werden. was auch dem modernen criminalistischen Stand- 
punkte entsprache. Er empflehlt ein Zusammenarbeiten mit den 
Juristen, ehe man sich mit einer Eingabe an den Reichstag wende. 

Siemerling stellt den Antrag: 

„Der Vorstand des Vereins deutscher Irrenarzte wird er- 
sucht, eine Sammlung derjenigen beweiskraftigen Falle zu 
veranstalten, welche fiir die Einfiihrung der verminderten Zu- 
rechnungsfahigkeit sprechen. tt 

Bei der Entscheidung der Frage nach der strafrechtlichen Zu- 
rechnungsfahigkeit spielt seines Erachtens das subjective Moment 
des Sachverstandigen eine grosse Rolle, namentlich in den Fallen, 
wo die Erscheinungen der Geisteskrankheit (Hysterie, Alkolismus) 
erst nach Begehung der That zum Ausbruch kommen. 

Binswanger unterstiitzt und erweitert den Antrag Siemerling, 
desgleiehen Cramer. 

Privatdocent Dr. Liepmann (Criminalist) dankt fur die An- 
regung der heutigen Discussion und betont, dass die Criminalisten den 
Wiinschen der Psychiater durchaus nicht so abgeneigt seien, wie die 
letzteren es annahmen. In juristischen Kreisen habe man immer 
auf eine Initiative von Seiten der Irrenarzte gewartet; er empflehlt 
ein Zusammengehen mit der Internationalen criminalistischen Ver- 
einigung. 

Wernicke (Breslau) nimmt nur das Wort, um zu erklaren, dass 
er nichts von seiner Auffassung betr. der iiberwertigen Ideen zuriick- 
zunehmen habe. Er sei vielmehr nach wie vor hberzeugt, dass seine 
Anschauungen immer mehr Anhanger erwerben und Allgemeingut 
Aller werden wlirden. 

Tuczek (Marburg)erwidertHerrn Wernicke, dass seineTheorieen 
bereits zu misverstandlichen Auffassungen bei den Sachverstandigen 
gefuhrt haben und wiinscht, dass Hert* Wernicke sich dem- 
nachst noch naher liber den Begriff der iiberwertigen Ideen aus- 
sprechen m5ge. 


Vortrhge. 

1. Herr Prof. KOppen (Berlin): Ueber acute Paranoia. 

Auf Grund eigener Beobachtung an 10 einschlagigen Krankheits- 
failen entrollt Vortr. ein Bild der acuten Paranoia, fiir deren Existenz 
er entgegen der Kraepelin’schen Ansicht warm eintritt. Be- 
sonders charakteristisch fiir das Leiden sei, dass die Persttnlichkeit 
des Kranken stets im Vordergrunde stehe, mit deren Hilfe sich die 
Kranken gegen die Wahnideen wehrten, wahrend Hallucinationen 
und Vorstellungen durchaus paranoiischen Charakter tragen kQnnten. 
Auch eine periodisch wiederkehrende acute Paranoia komme vor. 
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Discussion. 

Fiirstner stimmt dem Vortr. bei. Er unterscheidet vier Formen 
der acuten Paranoia; 1. eine acute hallucinatorische Paranoia, die 
heilbar sei und oft auf alkoholischem Boden entstehe, aber nicht aus- 
schliesslich alkohoiiscben Ursprungs sei; 2. eine acute Paranoia, bei 
der die Hallucinationen eine ganz untergeordnete Rolle spielten; 
3. eine acute hypochondrische Paranoia und 4. eine acute periodische 
Paranoia. 

Wernicke betont, dass das vom Vortr. geschilderte Krankheits- 
bild in dem von Meynert so meisterhaft geschilderten Bilde der 
Amentia enthalten sei, wozu tiberhaupt die Mehrzahl der acuten 
Psychosen seines Erachtens zu gehtiren scheme. Eine selbst&ndige 
hallucinatorische Paranoia vermag W. principiell nicht anzuerkennen, 
da Hallucinationen in den seltensten Fallen eine selbstfindige Be- 
deutung hfttten. 

Kflppen (Schlusswort) constatiert mit Befriedigung die voll- 
standige Uebereinstimmung mit Furstner. Von der Verwirrtheit sei 
die acute Paranoia sehr wohl zu unterscheiden, weil bei letzterer der 
Zerfall der Perstinlichkeit fehle, der der Verwirrtheit eigentiimlich set 

2. Herr Prof. Siemerling (Tubingen): Ueber Technik und 
H&rtung grosser Hirnschnitte. 

Vortr. empfiehlt fUr die Htirtung ganzer Gehirne eine Miscbung 
von Formol und Mfiller’scher FlUssigkeit zu gleichen Teilen Zum 
Zerlegen ganzer Gehirne in Schnittserien benutzt er ein von Jung 
angefertigtes Mikrotom, w r elches es gestatte, das Gehirn in alien 
Schnittebenen zu schneiden. Nach dem Schneiden kommen die 
Schnitte dann noch in eine %proc. Chromstiurelosung, bevor sie nach 
den sonst Ublichen Methoden (Weigert, Pal, van Gieson etc.) geftirbt 
werden. Diese Methode gestattet zum ersten Male eine systematischeu 
Untersuchung auch pathologischer Gehirne, die bei dem bisher ge- 
iibten Stichproben-Verfahren nicht mtiglich war, da zahlreiche Teile 
des Gehirne dabei tiberhaupt nicht zur Untersuchung gelangten und 
ein Vergleich einzelner Hirnpartieen unter einander nicht mdglich 
war. So ist z. B. der Nachweis gelungen, dass der Stirnlappen im 
allgemeinen arm an Tangentialfaeern ist, wtihrend die Central- 
windungen und die Umgebung der Fissura calcarina reicher an solchen 
ist und die Querwindung der Insel die meisten Tangentialfasern auf- 
weist. An der Hand zahlreicher wohlgelungener Schnitte durcb 
Paralysengehirne demonstriert Vortr. alsdann mit dem Projections- 
apparat die Ausbreitung des Krankheitsprocesses in Rinde und Mark. 
Abgesehen von den diffusen Erkrankungen der Rinde, kann der 
Process auch exquisit herdartigen Charakter annehmen, w T ie zahl¬ 
reiche sklerotische Herde in Rinde, Mark und Stammganglien be- 
weisen, die bei den betreffenden Pat intra vitam oft keinerlei Sym- 
ptome gemacht und sich stets an centrale GefSsserkrankungen au- 
geschlo88en hatten. Oft war das'Mark schon schw er in dieser Weise 
erkrankt, wfthrend die Rinde noch ein ganz gutes Aussehen zeigte. 
In manchen Fallen war die Erkrankung der Rinde keine gleich- 
massige, sodass unmittelbar neben deutlich degenerirten Windungen 
andere mit ganz gut erhaltenen Fasern und Zellen sich zeigten. 

Discussion. 

Ktippen warnt davor, die Resultate solcher grossen Schnitte 
allein zu verwerten, weil sie inbezug auf die Ftirbung und Hartung 
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doch uDsicher seien. Hand in Hand miisse damit das Studium kleinerer 
Stiicke gehen. 

Wernicke hftlt die Siemerling’sche Method© fiir gut und die 
Hftrtung in Formol und Miiller fiir einen Fortschritt. Frftgt an, wie 
weit die sklerotischen Herde etwa auf secundftrer Degeneration beruhen. 

Fiirstner fragt an, ob zwischen dem Schwunde der Tangential- 
fasern und den Gef&sserkrankungen in der lnsel ein Zusammenhang 
bestehe. Passow babe in den Inselwindungen uberraschend wenig 
Tangentiaitasem gefunden, wfthrend in einigen der vom Vortr. de- 
mon6trierteD Pr&parate sehr viele Gefftsserkrankungen bestanden. 

Cramer fragt an, ob auch bei fbtalen Gehirnen nachtrttgliche 
Chromierung nbtig sei. 

Vogt (Berlin) empfiehlt zur besseren Durchhftrtung ganzer Ge- 
hirne zu Anfang Injectionen von Formol-Mtiller. 

Siemerling (Schlusswort) halt einen Zusammenhang im Ftirst- 
ner’schen Sinne fiir mbglich', seine sklerotischen Herde kflnne er 
nicht fiir secundftre Degenerationen ansehen. Eine Kritik seiner 
Methode, wie sie Kbppen getibt, sei nicht berechtigt; es gelinge sehr 
diinne Schnitte anzufertigen und zu fftrben, sodass man dieselben 
mit den stftrksten Linsen durchmustern kdnne, wie im Vorzimmer auf- 
gestellte Prftparate bewiesen. 

3. Herr Hofrat Prof. Binswanger (Jena): Zur Pathologie 
der postinfectibsen Psychosen. 

Vortr. berichtet iiber zwei Fftlle von postinfectibsen Psycbosen, 
die unter dem Bilde eines acuten resp. subacuten Delir’s zu Grunde 
gingen und mikroskopisch untersucht wurden. Bei dem einen handelte 
es sich um eine 54jfthrige Frau, die an Varicellen erkrankte, im An¬ 
schluss daran psychisch erkrankte und nach einem Incubationsstadium 
in einen deliranten Zustand verfiel, der bald zum Tode fiihrte. In 
dem anderen Falle erkrankte eine 23jfthrige Frau in der Frauenklinik 
an Influenza. Nach zweitfigigem Vorstadium acuter Ausbruch von 
Erregungszustftnden, die sehr bald zum Tode fiihrten. 

Die Section ergab makroskopisch zunftchst nichts Abnormes, da- 
gegen ergab die mikroskopische Untersuchung in beiden Fallen iiber- 
einstinimende Befunde, die sich iiber das gesainte Centralnervensysteni 
verbreiteten und im wesentlichen in Zelldegenerationen, Gefftss- 
erkrankungen (beginnende Entziindungsersqheinungen) und Zerfali 
der Nervenfasern bestanden. Zur Demonstration dienen zahlreiche 
Abbildungen. 

Discussion. 

Fiirstner erinnert an einen von ihm verbffentlichten Fall und 
an die Demonstration v. StriimpelTs in Baden-Baden, wo an frischen 
Prftparaten Pneumokokken gefunden wurdc-n. Er mbchte die Gefftss- 
verftnderungen der B/schen Fftlle nicht fiir Entziindungserscheinungen 
halten. 


4. Herr Privatdocent Dr. Heilbronner (Halle): Ueber 
causale Beziehungen zwischen Demenz und aphasischen 
Storungen. 

Vortr demonstriert und bespricht eine senile Kranke, bei der 
sich nach einein Stadium, in dem sie wesentlich das Bild einer 
Korsakow'schen Psychose bot, unter zunehmender Verblbdung ganz 
allmfthlich aphasische Symptome entwickelt haben, und erbrtert in 
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Kiirze die Beziehungen der Demenz zu den aphasischen Erscheinungen. 
(Der Vortrag wird in erweiterter Form verflffentlicht werden.j 

Discussion. 

Jolly weist darauf hin, dass dieser Fall sehr an dieKorsakow- 
sche Verwirrtheit erinnere, und dass insbesondere die senile Varietlit 
dieser Verwirrtheit hftuAg in solche Zust&nde ausgehe, wie bei der 
demonstrierten Kranken; flies spreche auch dafiir, dass keine grflberen 
Herderkrankungen vorlBgen, wie dies der Vortr. auch annehme. 

II. Sitzung. Freitag, den 21. April nachmittags: 

1. Herr Director Werner (Owinsk): Die flffentliche Irren- 
anstalt beziiglicli ihrer Grflsse und Verwaltung. 

Fruber eirichtete man Irrenanstalten in der Einsamkeit und unter 
den primitivsten Verhaltnissen und driickte ihnen schon von Aussen 
den Stempel des GefAngnisartigen auf. Seit etwa 20 Jabren wetteifert 
man im Gegensatz zu fiiiher, pr&chtige Bauten in der Nahe von 
grflsseren Stadten entstehen zu laesen, die leider in den letzten zehn 
Jahren zu sogenannten Riesenanstalten erweitert vverden. Wenn 
auch die Bewirtschaftung solcher grossen Anstalten, die hftufig mehr 
als 1000 Insassen haben, eine erheblich billigere wird, so wird die 
firztliche und Okonomische Verwaltung fur den Anstaltsleiter, der ein 
Arzt sein muss, ausserordentlich schwierig und fast unausfiihrbar, 
wenn er beides beriicksichtigen will. Eine Anstalt, die mehr als 
600 Kranke dauernd verpAegt, kann ein Anstaltsdirektor nicht mit 
Erfolg leiten, vorausgesetzt, dass er alle Kranken kennen lernen und 
zugleich auch die Verwaltung selbst&ndig fiihren will. Beztiglich 
der Aerzte gentigt es, wenn in Offentlichen Heil- und FAegeanstalten 
das Verhaltbis derselben zu den Kranken wie 1 :100 betragt, wobei 
der Anstaltsleiter mit eingerechnet sein diirfte. Falls die Kranken- 
zahl 50 dauernd iiberschritten wird, erscbeint die Anstellung eines 
weiteren Arztes notig. In den reinen PAegeanstalten dtirfte das Yer- 
haltnfs 1:150 vollstandig ausreichen. (Autoreferat.) 

Discussion. 

Alt (Uchtspringe) ist schon vor 3 Jahren in Hannover zu den- 
selben Thesen gekommen w r ie Vortragender. Die Annahme, dass in 
Riesenanstalten das einzelne Bett baulich und betrieblich billiger zu 
stehen kfime, wenn die* Zahl 600 iiberschritten werde, sei irrig, wie 
Erhebungen in Uchtspringe ergeben hatten. 

An der weiteren Discussion beteiligten sich noch Herr Bins- 
wanger und der Vortragende. 

2. Herr Dr. Weygandt (Heidelberg): Psychische Erschflpfung 
durch Hunger und Schlafmangel. 

Die experimentalpsychologische Forschung hat fur psychiatrische 
Fragen w^enigstens den einen Vorzug vor der anatomischen Methodik, 
dass der Schluss vom morphologischen Befund auf die psychische 
Function erspart bleibt. Seit einigen Jahren wurde versucht, 2 fttio- 
logisch wdchtige Factoren, den Nahrungsmangel und den Schlafmangel, 
experimentell n&her kennen zu lernen. Es wurden zun&chst an 
mehreren Personen eine Reihe von Tagen verschiedenartige. psycho- 
physische Versuche vorgenommen. An 1 bis 3 Tagen hatte sich die 
Person jeder Nahrungsaufnahme zu enthalten, die iibrigen Tage 
dienten zur Feststellung der normalen Leistung und der Hunger- 
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nachwirkung. Die Auffassungsffthigkeit, die nach mehreren Metkoden 
untersucht wurde, zeigte sich bei keiner Person beeintrftchtigt. Das 
associative Denken war in seinem zeitliehen Ablauf nicht verftndert, 
in qualitativer Hinsicht jedoch verschlechtert; vor Allem war eine 
Neigung zu Klangassociationen deutlich. Die Wablreactionen er- 
wiesen sich etwas verlangsamt, dabeinahmen diefehlerhaftenReactionen 
nicht besonders zu. Das Ged&chtnis nahm im Lauf der Abstinenz 
gleichmftssig ab. Die Hungerwirkung ist somit eine elective, inso- 
fern manche Punctionen beeintrftchtigt werden, andere nicht. Das 
erinnert an gewisse Giftwirkung wie bei Brom, Trional, Alkohol. 

Die Schlafmangelversuche werden so angestellt, dass mehrere 
Personen an einein Tag zu verschiedenen Stunden experimentieren, 
um Normalleistung und Uebung festzustellen, und dann die folgende 
Nacht zu bestimmten Stunden durchexperimentiert wird. Hier ver¬ 
schlechtert sich die Auffassung, die Associationen werden fthnlich wie 
beim Hunger verftndert (ofter Klangassociationen), die Wahlreactionen 
werden beschleunigt, ihre Fehler vermehrt (nach Aschaffenburg) und 
das Gedftchtnis wird sehr stark geschftdigt. Der stftrkste Nachlass 
der Leistung tritt zu Beginn der sonst iiblichen Schlafzeit ein, w-orauf 
dann alles nur langsam w r eitersinkt. 

Die Schlafenthaltungswirkung ist also nicht electiv, sondern all- 
gemeiner und greift tiefer als die Hungerwirkung. Das letztere ent- 
spricht hirnanatomi8chen Experimentalbefunden. Unsere Ergebnisse 
lasBen sich nicht nur als fttiologischer Gesichtspunkt, 6ondern auch 
therapeutisch und hinsichtlich der Hygiene des Centralnervensystems 
ver w erten. (Autoref erat.) 

Discussion. 

Hitzig weist auf gewisse Schwierigkeiten bei der Beurteilung * 
psycho-physischer Untersuchungen hin. So gebe schon der Titel des 
Vortrags zu Bedenken Anlass; Beim Hunger handele es sich noch alien- 
falls um eine „Erschflpfung“, bei der Schlaflosigkeit dagegen um 
„Ermudung“. Aber der Hunger brauche noch nicht erschtfpfend auf 
das X erven system zu wirken, w r eil der KOrper geniigend Kraftreserven 
habe, um iiber einen 10—12 sttindigen Hunger hinweg zu helfen. Was 
die Untersuchungen bei Schlafmangel anlange,-so wolle er nur auf 
das Gesetz hinweisen: dass ja auch die Reize sich infolge langer 
Einwirkung abschw&chten. Wenn daher eine Vermindenmg der 
Leistung am Ende einer Nacht beobachtet werde, so brauche das 
noch keine verminderte Leistungsffthigkeit zu bedeuten. Schliesslich 
w ? arnt H. davor, diese Untersuchungsmethoden auf die sogen. Er- 
schdpfungspsychosen anzuwenden. 

Weygandt giebt zu, dass die Terminologie noch der Ver- 
besserungen bedarf, ist aber H. dankbar fiir dessen Anregung. 

3. Herr Dr. Rohde (Giessen): Ueber Verw'irrtheit. 

Um die Symptome der Verwirrtheitszustftnde zu analysiren, hat 
Vortr. sich des Soramer’schen Verfahrens bedient und mit Hilfe ein- 
facher Schemata die genannten Zustftnde bei den verschiedensten 
Krankheitsrormen methodisch untersucht (progressive Paralyse, senile 
Erkrankungen, acut hallucinatorisches Irresein, sow’ie Psychosen nach 
korperlichen Erkrankungen). Er ist dabei zu denselben resp. er- 
gftnzenden Resultaten gekominen wie Sommer, die sich kurz dahin 
zu8ammen fassen lassen: „Verwirrtheit ist ein symptomatischer Be- 
griff, acute Verwirrtheit mit und ohne Hallucinationen ist ein Sym- 
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ptomencoinplex, oder, wenn man so sagen will, ein Syndrom, das 
bei Krankheiten sehr verschiedener Dignitat sich vorflnden kann. Es 
handelt sich bei der Verwirrtheit nicht nur im allgemeinen urn quali- 
tativ und quantitativ Husserst differente Zustftnde, vielmehr koinmen 
auch innerhalb desselben Krankheitsbildes graduelle Unterechiede 
vor, die ein chaotisches Nebeneinander von Symptomen aufweisen.^ 
Die an und fiir sich einfache Methode habe sich nach den von 
Sommer angedeuteten drei Richtungen hin bew&hrt: 1. gewfihrleiste 
sie sehr berticksichtigenswerte differential-diagnostische Gesichts- 
punkte; 2. ermdgliche sie einen Einblick in die Verkniipfung von 
Symptomen, wie sie selbst eine sorgsame Beobachtung und genaue 
Aufzeichnung im einzelnen Falle nicht so klar und eindeutig heraus- 
stelle; 3. erleichtere sie das Studium des Ablaufs der Erkrankung 
und gebe einen empflndlichen Gradmesser fiir die Exacerbationen 
nnd Remissionen im Verlauf sowie fiir den Eintritt der Recon- 
valeszenz. Letztere konnte aus der Analyse der Antworten oft 
frtiher erschlossen werden, als es aus dem Gesamtverhalten des 
Kranken mftglich war. 

Vortr. fordert schliesslich zu weiteren Untersuchungen in dieser 
Richtung auf. 

Wegen vorgerhckter Zeit fand eine Discussion nicht statt. 

III. Sitzung: Sonnabend, den 22. April, vormittags 9 Uhr. 

Vor der Tagesordnung erh&lt Herr Dr. Alt (Uchtspringe) das 
Wort zur Begriindung eines von ihm gestellten Antrags, die Mittel 
zur Renovierung und Instandhaltung des auf dem Reilsberg bei Halle 
befindlichen Grabdenkmals von Joh. Chr. Reil zur Verfiigung zu 
stellen. 

Die Versammlung beschliesst auf Vorschlag des Vorstandes die 
Surame von 1000 Mark zu diesem Zweck aus der Vereinskasse zur 
Verfiigung zu stellen. 

Sodann werden die turnusmftssig aus dem Vorstande ausscheiden- 
den Mitglieder Schiile und Siemens durch Acclamation wieder- 
gew&hlt. Da Herr Schiile aus Gesundheitsriicksichten ablehnt, wird 
an seine Stelle Herr Direktor Kreuser (Schussenried) gew&hlt. 

Es folgt das 

2. Referat: Der gegenw&rtige. Stand der Neuronenlehre: 

Referent Herr Privatdocent Dr. Hoche (Strassburg). 

Der Vortr. giebt zunftchst eine kurze Darstellung der Neuronen¬ 
lehre in ihrer lehrbuchmftssigen Gestalt und bespricht sodann die 
Angriffe, welche dieselbe neuerdings erfahren hat von Seiten der 
Held’schen Concrescenzlehre einerseits, der Apathy-Bethe’schen 
Fibrillentheorie andererseits. 

An der Hand von Beispielen begriindet er den Standpunkt, den 
die Neuropathologie sowohl der Neuronenlehre wie den Angriffen 
auf dieselbe gegeniiber einzunehmen hat, und fasst schliesslich den 
Standpunkt des Referates in folgenden Schlusssfttzen zusammen: 

1. Der Begriff des Neurones ist nicht mehr in vollem Umfange 
aufrechtzuerhalten. 

2. Durch das Thatsachliche der Fibrillenlehre ist die Annahme 
der entwicklungsgeschichtlichen Einheit des Neurones nicht er* 
schiittert. 
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3. Die histologische Einheit des Neurones ist beim erwachsenen 
Wirbeltiere nicht mehr anzuerkennen. 

4. Die Erfahrungen der raenschlichen und der tierexperimentellen 

Pathologie nOtigen uns, an der trophischen und funktionellen Einheit 
des Neurones festzuhalten, die durch das Aufgeben der histologischen 
Einheit nicht ausgeschlossen wird. (Autoreferat.) 

Discussion. 

Binswanger weist auf die Gewebsliicken im Rindengrau hin, 
welche bei Untersuchung von paralytischen Gehirnen festgestellt 
werden kdnnen. Er erdrtert die Frage, ob dieser bislang als nervttse, 
protoplasmatiscbe Grundsubstanz bezeichnete histologische Bestandteil, 

•der bei der Paralyse zu Grunde geht, nicht mit dem Bethe’schen 
Elementargitter identisch sei. 

Pick nimmt einen vermittelnden Standpunkt ein. 

Hoche (Schlusswort). Auf pathologische Zust&nde haben die 
bisherigen Uutersuchungen noch keine Anwendung gefunden. 

Vortr&ge. 

1. Herr Dr. Vogt (Berlin): Zur Projectionsfaserung des 
Grosshirns. 

Das Studium von 30 Schnittserien durch jugendliche Katzen- 
gehirne hat mir gezeigt — wie ich bereits vor V/z Jahren in der 
societe de biologie de Paris ausgefiihrt habe — dass bei der Katze 
eine Markreifung des Grosshirns stattfindet, die nach unseren ge- 
samten morphologischen und physiologischen Kenntnissen der von 
Flechsig beim Menschen beschriebenen zu homologisieren ist. 

Als erste markhaltigen Rindengebiete erweisen sich der Reihe 
nach der Gyrus coronalis und Umgebung (senso-motorisches Centrum) 
der Gyrus marginalis (visuelles Centrum) und das Verbindungsstuck 
zwischen dritter und vierter Urwindung (acustisches Centrum). 

Wie beim Menschen, wachsen dann diese Centren an ihren 
R&ndern, das marklose Gebiet einengend. Aber — ebenso wie beim 
Menschen — bleibt im Gyrus praefrontalis Gowers ein markloses 
frontales und in den hintern ventralen Partien ein markloses parietales 
Centrum bestehen. Homologe Verh&ltnisse zeigen meine Schnitt¬ 
serien durch junge Hundegehirne. Bei einer derartigen allgemeinen 
Tendenz in der Markreifung flnden sich aber schon frlihzeitig einzelne 
markhaltige Fasern in sonst noch marklosen Gebieten. Was ferner 
dier Natur der ersten markhaltigen Fasern anbetrifft, so l&sst der 
Verlauf der meisten dieser Fasern auf ihre Zugehorigkeit zur Pro¬ 
jectionsfaserung schliessen. Sobald aber eine nennenswerte Zahl 
markhaltiger Fasern in irgend einer Windung beobachtet werden 
kann, sind auch nach ihrem Verlauf als Associationsfasern anzu- 
sprechende Bogenfasern sichtbar. 

Meine Beobachtungen an jugendlichen Carnivorengehirnen decken 
sich also vollstandig mit Siemerling’s Feststellungen am mensch- 
llchen Gehirn. 

Weitere 30 Schnittserien operierter und nach Marchi behandelter 
Carnivorengehirne lehrten mich folgendes: Zerstflrung des Gyrus £ 

praefrontalis fiihrt zu centrifugaler Degeneration, die sich in die j 

vordern Partien des Corpus striatum und in den unteren Thalamus- j 

stiel und damit in die vorderen medialen Abschnitte des Thalamus j 

opticus verfolgen lfisst. Eine Degeneration des inneren Abschnitts [ 

i 

r 
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des Hirnschenkelfu88es wurde nur constatiert, wenn durch die Operation 
das hinter dem Gyrus praefrontalis gelegene Mark gleichzeitig zerstOrt 
war. Diese Erfahrung stutzt vergleichend —anatomisch Dejerines 
Ansicht, nach der der innere Hirnfussteil aus dem Operculum stammen 
soli. Eine einwandsfreie centripetale Degeneration von Projections- 
fasern des Gyrus praefrontalis habe ich nicht experimentell bisher 
dargestelit. Doch spricht das Intactsein zahlreicher Fasern bei ab- 
steigender Degeneration fur das Vorbandensein solcher. 

Fur das parietale spat markreife Centrum konnte das Vorhanden- 
sein einer centrifugal und einer centripetal degenerierenden Projec- 
tionsfaserung nachgewiesen werden. 

Der Umfang der secund&ren Degeneration in der Projections- 
faserung nach Verletzung des frontalen oder des parietalen spat 
markreifen Centrums steht durchaus nicht hinter demjenigen zuriick, 
den gleichgrosse ZerstOrungen eines fruh markreifen Centrums nach 
sich ziehen. 

Das Studium von 30 operirten Kaninchengehirnen hat durchaus 
nicht jene ungleiche Verteilung der Projectionsfaserung bestatigt, 
wie sie Flechsig jungst vom Hamstergehirn behauptet hat. 

(Autoreferat.) 


Discussion. 


Hitzig stellt das thatsftchlich Beobachtete nicht in Abrede, 
wendet sich aber gegen den Ausdruck: sensorische und motorische 
Zone von Munk. Es giebt nur eine „Fuhlsphare a von Munk. 
Unter Hinweis auf seine eigenen Untersuchungen erkiart er die aus- 
gehangten Zeichnungen fiir eine Combination der von ihm und 
Munk gefundenen Centren und betont schliesslich die Ueberein- 
stimmung der von ihm und von Flechsig gefundenen Grenzen. 


2. Herr Dr. Facklam (Liibeck): Ueber einen Fall von 
Compressionsmyelitis des unteren Cervical- und oberen 
Dorsalmarks mit Demonstration anatomischer Praparate. 

Vortr. demonstriert mit Hilfe des Projectionsapparates Rticken- 
marksquerschnitte eines Falles von Compressionsmyelitis nach Wirbel- 
fraktur, der klinisch die Symptome einer unvollstandigen Leitungs- 
unterbrechung in der HOhe des achten Cervical- und ersten Dorsal- 
segments gemacht und noch fast ftinf Jahre nach dem Trauma ge- 
lebt hatte. (Der Vortrag wird an anderer Stelle verOflfentlicht werden.) 

3. Herr Dr. Bruns (Hannover): Ueber Erkrankungen des 
Sehnerven im Friihstadium der multiplen Sklerose. 

Dass Sehnerven erkrankungen das erste klinische Symptom der 
multiplen Sklerose sein kOnnen und dass sie den ubrigen Symptomen 
inanchmal Jahre lang vorhergehen kflnnen, ist lange bekannt (Gnauk, 
Uthoff). Man hielt aber bisher dies Verhalten fur ein seltenes. 
Nun fand Frank das Vorhergehen von Sehnervenerkrankungen vor 
den ubrigen Symptomen in Oppenheim’s Fallen von multipler 
Sklerose in 15 pCt, Probst in 11 pCt. seiner Falle; Oppenheim 
glaubt deshalb diese Verlaufsweise als eine typische Verlaufsform 
der Sklerose en plaques bezeichnen zu kflnnen. Zu derselben An¬ 
sicht sind schon seit langerer Zeit Bruns und der Augenarzt 
Dr. Stolting in Hannover nach ihren Erfahrungen gekommen. 
Bruns hat jetzt diese Beobachtungen zusammengestellt. 
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Bruns hat unter etwa 5500 Nervenkranken 70 Mai die Diagnose 
multiple Sklerose gestellt, das find P/s pCt. Davon hatten 20 Seh- 
stdrungen, also nicht ganz 30 pCt. Von diesen 70 Diagnosen kann 
er aber nur 38 als sichere bezeichnen, davon 20 Sehstfirungen, das 
wftren fiber 50 pCt. Dabei ist aber zu bemerken, dass gerade die 
Sehstfirungen die Diagnose sicher machen, dieser Procentsatz ist also 
sicher zu hoch. Als erstes Symptom erschienen die Seh- 
stfirungen in 14 Fallen von Bruns, also in fiber 30 pCt.; 
das ist mehrals dasDoppelte, als Oppenheim gefunden hat, 
und beweist wohl die Wichtigkeit der Thatsache. Von den 
38 sicheren Diagnosen betrafen fibrigens 25 Frauen, also beinahe 
70 pCt. 

Vortr. teilt seine Beobachtungen in zwei Gruppen. Die erste, 
naturgemfiss sehr kleine Gruppe betrifft drei Falle, wo er und 
Stfilting selber die fast oder ganz isolierte Sehstfirung und Jahre 
hinterher die ausgepragte multiple Sklerose beobachtet haben. Diese 
Falle, die in Oppenheim s Mitteilungen fehlen, sind besonders inter- 
essant, sie haben zu Fehldiagnosen geffihrt. oder die Diagnose blieb 
zuineist unsicher Sie betrafen 1. ein junges M&dchen, das unter 
Anfallen von Bewusstlosigkeit, Kopfschmerz und Erbrechen erkrankt 
war, Sie hatte Stauungspapille mit Blutungen, schwankenden. spastisch 
paretischen Gang, leichte Sprachstfirung, Tremor in Armen und 
Beinen. Diagnose: Tumor cerebelli. Nachher Rtickgang der 
Stauungspapille zum normalen ophthalmoskopischen Befunde — Auf- 
hfiren der Allgemeinerscheinungen — Ausbildung einer typischen 
multiplen Sklerose. 2. einen jungen Mann, der im Mai 1894 mit 
rechtsseitiger Neuritis optica und fast voller Erblindung erkrankte. 
Sonst absolut negativer Befund. Nach V/ 2 Monaten voile Heilung. 
1896 vorfibergehende Schwftche der rechten Hand, 1897 des rechten 
Beines, im September 1898 ausgepragte Schwache im rechten Beine 
mit clonischen Reflexen; im linken Bein Thermanaesthesie und 
Analgesie. Besserung der Motilitat nach kurzer Zeit. Augen jetzt 
intact. 3. ein junges Madchen. October 1888. Ziemlich rasch links 
Amblyopie 8 = V l5 und Dyschromatopsie. Kein ophthalmoskopischer 
Befund; Diagnose unsicher, an Hysterie gedacht; December 1898 
typische multiple Sklerose — schwankend paretischer Gang; Schwache 
der Beine. Intentionstremor des Kopfes und der Arme. Erhfihte 
Sehnenreflexe. Epileptische Anfalle. Optici: etwas abgeblasst; 
Gesichtsfeldeinengung ffir rot. 

Die zweite Gruppe umfasst 11 Falle, bei der die frfihzeitigen 
Sehstfirungen nur aus der Anamnese hervorgingen. Vortr. bespricht 
hier nur zwei Falle genauer; einen, bei dem auch die Autopsie ge- 
macht ist, unter Vorlegung von Prfiparaten und einen zweiten, bei 
dem die traumatische Aetiologie sehr klar liegt. Die Falle sind fast 
alle langer beobachtet und die Diagnose ist wohl in alien sicher. 

Die Sehstorungen gingen den ttbrigen Symptomen im aussersten 
Falle 12 Jahre voraus, in anderen nur einige Monate; manchmal 
hatten aber doch gleichzeitig fliichtige Parfisthesieen bestanden; in 
anderen Fallen (Fall 1) Symptome, die die Diagnose auf Hirntumor 
machen liessen. Oft war erst das eine, dann das andere Auge be 
troffen. In drei selbst beobachteten Fallen fand sich zweimal Ent- 
zfindung der Papille, einmal normaler Sehnervenbefund; wie oft in 
den nur anamnestischen Neuritis der Papille bestand, ist unsicher — 
die Augenarzte hatten immer von Sehnervenentzfindung gesprochen. 
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Die beschriebenen Verhaitnisse sind besonders diagnostisch 
wichtig. Bei Sehstflrungen ohne ophthalraoskopischen Befund wird 
bier besonders leicht an Hysterie gedacht; bei isolierter Neuritis 
optica an Lues, Alkoholismus, Erkaitungsneuritis etc. Zwei Falle 
von Bruns und StOlting beweisen iibrigens, wie lange unter solchen 
Umstanden die Diagnose zweifelhaft sein kann. Der eine betrifft 
einen jungen Mann, der schon 1888 voriibergehend auf dem linken 
Auge fast blind gewesen war. 1892 wurde das rechte Auge fast 
blind — besserte sich dann, wfthrend das linke sich verschlechterte 
S. R. = 4 /10 L.=*l 60 . Ophthalinoskopisch bestand Abblassung der 
temporalen Papillenhalfte beiderseits; links die nasalen Grenzen etwas 
verwaschen. Gesichtsfeld links sebr eingeengt; Farbenempfindung 
aufgehoben. Sonst nur erhOhte Sehnenreflexe. Rasche Besserung. 
Beiderseits S = l. Bis 1899 kein Riickfall — macht jetzt Hochgebirgs- 
touren. Der zweite Fall betrifft ein DienstmAdchen. September 1893. 
Rechts Neuritis optica mit Amblyopie und Gesichtsfeldeinengung, 
Dyschromatopsie und centrahn Skotoraen. Nach einigen Monaten 
rechts normale Sehscharfe. Juni 1894 dasselbe auf dem linken Auge. 
Nach drei Wochen noch nicht ganz gebessert, dabei Achillesclonua 
und vielleicht Intentionstremor der linken Hand. Es spricht in beiden 
Fallen alles flir multiple Sklerose — aber nicht sic her. 

Wichtig sind auch die Faile, bei denen neben Neuritis optica, resp. 
ihren Residuen allgemeine Symptome bestehen, die auf Hirntumor hin- 
deuten. Ein solcher Fall war der zuerst erwahnte. Noch interessanter 
war der folgende von Bruns beobachtete Fall. Junge Frau; seit 
langerer Zeit unsicherer Gang, Schwindel, heftiges Kopfweh, Schinerzen 
in den Gliedern. April 1897: Spastische Parese der Beine, Patellar- 
und Achillesclonus beiderseits. Intentionstremor der Arme. Kerne 
deutliche Sprachstdrung. Ophthalinoskopisch beiderseits riickgehende 
Stauungspapille. S = */ ?4 . Diagnose: Tumor der hinteren 
Sehadelgrube. April 1898: Keine Allgemeinerscheinungen. Sym¬ 
ptome der multiplen Sklerose sehr deutlich. Ophtalmoskopisch 
dasselbe Bild. Diagnose: Multiple Sklerose, Mai 1898. 
Pl(5tzlich und ftir Wochen furchterliche Kopfschmerzen, andauern- 
des Erbrechen bei geringster Bew'egung. Heftige Schinerzen in 
den Beinen, allmahlich schwere Anttsthesie derselben, Blasen- 
stOrungen bei vollem Bewmsstsein, Decubitus. Jetzt wieder mehr 
an Hirntumor gedacht. Diagnose: Vielleicht multiple 
Sarkomatose an Hirn und Rtickenmark. Dicht vor dein 
Tode erfuhr B. durch die Schwester der Kranken, dass 
dieselbe 8 Jahre vor ihrem jetzigen Leiden voriibergehend 
fast blind gewesen sei. Jetzt glaubte B. wieder mehr an multiple 
Sklerose, gab aber die Tumordiagnose nicht ganz auf. Die Section, 
Pr&parate werden demonstriert, ergab schwere multiple Sklerose. In 
solchen Fallen miisste die Anamnese einer friihzeitigen SehstOrung 
ausschlaggebend ftir Sklerose sein. Bekannt ist ja, dass Tumoren 
multiple Sklerose vortauschen k5nnen, weniger bekannt ist, dass auch 
das umgekehrte in sehr drastischer Weise vorkommt, w ie die 2 Falle 
von Bruns beweisen. 

Prognostisch ist wichtig, dass man geheilte Falle retrobulbarer 
Oder papiliarer Neuritis nicht zu giinstig ansieht; namentlich wenn 
sie bei jugendlichen, sonst absolut gesunden Individuen, und vor allem 
in mehrfachen Rtickfallen vorkommen, soil man auch immer an die 
Entwicklung von multipler Sklerose denken. (Autoreferat.) 
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4. Herr Dr. Wattenberg (Lubeck): Ueber einen Pall von 
Epilepsie mit sich daran anschliessender Dementia para¬ 
lytica. 

Vortragender teilt die ausfiihrliche Krankengeschicbte eines 
Epileptikers mit, der sp&ter an Symptomen von progressiver Paralyse 
zu Grunde ging. Lues war ausgeschlossen. 

Wegen vorgerlickter Zeit konnten zwei weitere auf der Tages- 
ordnung stehende Vortrhge [Dr. H&nel (Halle): Beitrag zur Kenntnis 
der Syphilis des Centralnervensystems, und Dr. Alt (Uchtspringe): 
Ueber das heutige Gheel] nicht mehr gehalten werden. Doch teilt 
der Vorsitzende mit, class mit Rucksicht auf die Wichtigkeit der Alt- 
8chen Mitteilungen (ler Vorstand voraussichtlich die „familiare Irren- 
pflege“ als Referat - Tkema fur die nachstjahrige Versaminlung auf- 
stellen werde. 

Am Nachmittage fand eine Besichtigung der nahe bei Halle ge- 
legenen Irren-Anstalt Nietleben statt. 


Buchanzeigen. 

Lorenz, Lehrbuch der gesamten wissenschaftlichen Genealogie. 
Stammbaum und Ahnentafel in ihrer geschichtlichen, soziologiscnen 
und natur wissenschaftlichen Bedeutung. Berlin 1898, W. Herz. 
489 Seiten. 

Das Lehrbuch der gesamten wissenschaftlichen Genealogie von 
O. Lorenz behandelt wold zum ersten Mai diese Disciplin auch in Rttck- 
sicht auf jene Fragen, welche fiir die Naturwissenschaft von Bedeutung 
sind. Wohl ein gutes Drittteil des Werkes ist den Problemen der Fort- 
pflanzung und Vererbung gewidmet, sofem dieselben unter den Gesichts- 
punkten der Genealogie betrachtet werden kdnnen, als derjenigen Wissen- 
schaft, die die FortpHanzung des Geschlechts in seinen individuellen Er- 
scheinungen beobachtet. Hierbei ist der Vererbung pathologischer Eigen- 
schaften, wie sich von selbst versteht, eine grosse Aufmerksamkeit zuge- 
wendet. und man wird zugestehen, dass dem Historiker in diesen Dingen 
in der That ein sehr viel grosseres Material zu Gebote steht, als man 
gemeiniglich anzunehmen pflegt. 

Es sind schon jetzt zahlreiche neuropathische Vererbungsfalle in 
Betracht gezogen worden, welche sich in den Hausern von JUlich-Cleve, 
Wettin, Lancaster, Portugal, Spanien, Bayern viele Generationen hindurch 
hintereinander beobachten lassen, w&hrend die Massenstatistik, auf welcher 
unsere heutigen medicinischen Beobachtungen meistens beruhen, das Ver- 
erbungsmoment doch nicht in individuellei Entwicklung hinreichend sichem 
kann. Zun&chst stellt sich aber das neue Lehrbuch wesentlich nur die 
Aufgabe, die Methoden der Untersuchungen tiber Vererbung genauer fest- 
zustellen, wobei dasselbe zum Teil in einen Streit mit solchen gerat, 
die die Beobachtungen neuropathischer Vererbung, wie beispielsweise 
Dejerine, lediglich unter dem Gesichtspunkt der Descendenz innerhalb 
einzelner Familien behandeln. Lorenz geht von den heute feststehenden 
Lehren der Uebertragung des Keimplasmas von Vater und Mutter bei 
der geschlechtlichen Fortpflanzung aus, und kommt dadurch zu dem 
Schluss, dass die Beobachtungen, w'elche lediglich die Abstammungen 
innerhalb einer Familie, das heisst ausgehend von einem einzelnen Eltern- 
paar in’s Auge fassen, fiir Vererbungsfragen unendlich wenig zu besagen 
haben kOnnen, und dass daher die Beschr&nkung auf den Stammbaum ein 

Monfttssohrift fiir Pajohistrie and Neurologic. Bd. V. Heft 6. 26 
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Mangel aller derartigen Statistik ist. Die Losung der Frage, aber freilich 
auch die Haufung der Schwierigkeiten liegt darin, dass man lediglich aus 
der Betrachtung der Ahnentafel gesicherte Resultate gewinnen wird. Die 
Ahnentafel aber ist eine Darstellung der Yoreltern, also aller jener Gene- 
rationen, euf welcher die Erbschaft von zwei Eltern, vier Grosseltem, acht 
Urgrosseltem, sechzehn Altv&tern u. s. w. beruht. Dass unter diesen Um- 
st&nden die Begriffe von Vererbung und vor allem von Atavismus einer 
Revision bedtlrfen, scheint klar zu sein. Das Lehrbuch stellt denn auch 
den hundertMal besprochenen Wahnsinnsfall in der spanisch-habsburgischen 
Familie unter dem Gesichtspunkt der Ahnentafel dar, wiihrend er sonst 
nur mit Zuhilfenahme des Stammbaims, z. B. von Dejerine, betrachtet 
worden ist. Hierbei ergeben sich dann aber in der That sehr merkwttrdige 
Resultate, indem fast mit mathematischer Sicherheit die pathologische Erb- 
lichkeit in den Fallen zu Tage tritt, wo von zw* i Seiten her, sowohl von 
vfiterlicher wie mtitterlicher, die dazu ftihrende Anlage oder krankhafte 
Disposition gegeben war, wahrend bei einseitiger Vererbung die Abnormit&t 
schwficher zu werden pfiegt, und sofort oder in den nachsten Generationen 
verschwindet. Auf die interessanten Einzelergebnisse kann hier nur ver- 
wiesen werden. Binswanger. 


Hitzig, Der Schwindel. iSpecielle Pathologie und Therapie. heraus- 

f egeben von Nothnagel, XII. Bd. f II. Teil, II. Abtlg.) Wien 1898, 
lfred Holder. 


Es ist ein dankenswertes Untemehmen, den Schwindel. der als ein so 
mannigfaches und vielseitiges Symptom jedem Arzte entgegentritt, zum 
Gegenstande einer Monographie zu maohen. H. giebt in seinem vor- 
liegenden Werke eine ausgezeichnete Darstellung des Schwindels, seiner 
normalen und pathologischen Physiologie, seiner Pathologie, seiner Dia- 

f nose und Therapie. Am interessantesten ist entschieden der erste Teil, 
ie normale und pathologische Physiologie, in dem der Leser eine uber- 
sichtliche und sehr klare Darstellung der Lehre vom KOrpergleichgewicht 
und seinen Stflrungen findet. unter genauer kritischer Berticksichtigung der 
einschlagigen experimentell physiologischen Grundlagen und der Litteratur. 
H. unterscheidet, nachdem er eine kurze Definition des Schwindels gegeben 
hat, zw’ischen galvanischem Schwindel, dessen genaue Kenntnis wdr ihm 
ja tiberhaupt erst verdanken, und dem Drehschwindel, bespricht dann das 
Organ des statischen Sinns, d. h. den Vestibularapparat in seinen einzelnen 
Functionen an der Hand experi men teller Thatsachen und wendet sich 
schliesslich, nachdem er ausflihrlich die Theorie des statischen Sinnes dar- 


gelegt hat, zu der 
Leider verbietet 


Lehre von den Centralorganen des Gleichgewichte. 
es der Raum hier genauer auf dieses vorzflglich dar- 
gestellte Kapitel einzugehen. Erwahnt weiden soil nur ganz kurz, dass 
H. die Fiage nach corticalen und subcorticalen Centren ftir das Gleich- 
gewicht — Infundibulum, Kleinhimstiele, Kleinhim, Grosshim — sowie 
ihre Beziehungen zu einander einer genauen kritischen Besprechung unter- 
zieht, wobei auch die gerade hier wichtig^e Lehre von der Entstehung der 
Ataxie mit hineingezogen wird. W&hrend er die Bedeutung des Infun- 
dibulums als Gleichgewichtsorgan leugnet, sich gegentlber den Kleinhim- 
stielen in dieser Beziehung zum mindesten sehr vorsichtig verh&lt, erblickt 
er in Klein* und Grosshim die haupts&chlichsten Gleichgewichtscentren, 
durch deren Lesion zwar Schwindel erzeugt werden kann, die aber auch 
die Aufgabe haben, durch ihre Th&tigkeit eine Schwindel erzeugende 
Gleicbgewichtsstbrung zu compensiren. Die noch viel umstrittene Frage, 
ob eine prim&re Affection des Grosshims Schwindel hervorrufen konne, 
wird von H. bejaht. 

Im dritten Abschnitte, der Pathologie, behandelt H. die Schwindel- 
formen bei den einzelnen Krankheiten: bei Hirntumoren, Himlues, multipler 
Sklerose, Blutungen und Erweichungen, Epilepsie, Hysterie, Neurasthenic, 
Hypochondrie Vergiftungen und anderweitigen Vertoderungen der Blut- 
mischung, sowie den durch Erkrankungen von Magen. Darm und anderen 
Organen hervorgerufenen Schwindel reflectorischen Ursprungs. In wert- 
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voller Weise dienen hier eigene Krankengeschichten zur Erlauterung. In 
der Diagnose wird besonders auf die IJnterscheidung von Simulation Wert 
gelegt. 

Die Thetapie ist etwas sehr kurz gehalten. Gewiss hat H. sehr Recht, 
wenn er sagt, die Therapie des Schwindels falle zusammen mit der Therapie 
des den Schwindel verursachenden Grundleidens, aber Ref. glaubt, dass 
wahrscheinlich manche mit ihm den Wunsch hegen, bei der grossen Er- 
fahrung des Verf. etwas nSheres fiber seine gegen das Symptom des 
Schwindels gerichtete Bebandlung dieses Grundleidens zu hfiren! 

Ein ausffihrliches Literaturverzeichnis bildet den Schluss der uberaus 
lesehsw r erten Schrift, deren eingehendes Studium alien Fachgenossen nur 
dringend an’s Herz gelegt w ? eraen kann. Windscheia (Leipzig). 

Pfteter, Die Abstinenz der Geisteskranken und ihre Behand- 
lung. Stuttgart 1899, Ferdinand Enke. 

P. hat sich augenscheinlich die Aufgabe gestellt, die Gesichtspunkte, 
die bei der Abstinenz der Geisteskranken in Frage kommen, in kurzer 
Weise zusammenzufassen Es musste hierbei der Therapie der Abstinenz 
am eingehendsten Rechnung getragen werden. 

In der Einlfihrung macht der Verf. mit Recht darauf aufmerksam, 
dass nicht nur die Aerzte in den Anstalten oft genug gezwungen sind, thera- 
peutisch gegen die Abstinenz vorzugehen, sondem dass auch die practischen 
Aerzte hin und wieder zu einem therapeutischen Eingriffe genotigt 
sind. In dem ersten Abschnitte bebandelt Verf. die Aetiologie der 
Nahrungsveiw r eigerung, in dem zweiten beschaftigt er sich mit tier Sympto- 
matologie und Diagnose der Abstinenz. 

In dem CapiteJ fiber die Therapie ffihrt der Verf. aus, dass bei den 
Geisteskranken eine causale Therapie nur selten durchftthrbar ist, so dass 
nur eine symptomatische Behandlung, also kttnstliche (zwangsweisel Er* 
nfihrung in Frage kommt, w r obei nattirlich eine Beseitigung von Schftdlich 
keiten, soweit thunlich, mit anzustreben ist. Mit der kfinstlichen Emfthrung 
rat der Verf. besondeis bei entkr&fteten oder sonstwie geschadigten Kranken 
nicht zu lango zu warten, zumal eine vorschriftsmftssig ausgefuhrte Zwangs- 
ftltterung get ah rlos sei. 

Von den verschiedenen Methoden der kfinstlichen Ernahrung, Schlund- 
sondenemfihrung, Klysmata. hypodermatiscben Methoden, wird in der 
Mehrzahl der Falle nur der Emfthrung mit der Schlundsonde Erfolg ver- 
sprochen, deren Ausftihrung eingehena beschrieben wird. Es folgen sodann 
Angaben fiber die Zusammensetzung des Nahrungsgemitches und ein Hin- 
weis auf die Gefahren der einseitigen Emfthrung. Erwfinscht w r ftren hier 
noch detailliertere Vorschriften, specieil auch (iber die Zubereitung der 
Speisen. Zum Schlusse bespricht Verf. die kfinstliche Emfthrung durch 
Klystiere und durch hypodernnatische Einftlhrung von Nahrungsstofien. 

Der Verf. hat es verstanden, die Resultate unserer Erfahrungen auf 
die8em practisch so wichtigen Gebiete in klarer und fibersichtlicher Weise 
zusammenzu8tellen, so dass seine Schrift alien, welche sich orientieren 
wollen, willkommen sein wird. Buchholz (Marburg). 

Johanny Roux, Les Actualites m^dicales. Psy chologie de l’instinct 
sexuel, avec figure dans le texte. Paris 1899, Bailliere et fils. 

Wie schon der Titel sagt, soil das Bfichelchen „actuell“ sein. Etwas 
neues bringt es nicht, wohl aber viel altes in elegantem franzftsischen 
Gewande, das sehr hfiufig die darunter schlummernden Blfissen verhfillt. 
Mfitig ist ein solches Buch nicht und wirkt unter Umstftnden nur auf 
diejenigen schfidlich, ftir die es gar nicht bestimmt ist. 

Windscheid (Leipzig). 
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Personalien und Tages-Nachrichten. 


Person alien und Tages-Nachrichten. 

Der Director des Karl Friedrich-Hospitals in Blankenhain, der Siechen- 
und Irrenanstalt des Grossherzogturas, Geh. Med.-Rat Dr. Kessler, tritt 
mit dem 1. Juli d. J. in den Ruhestand. Sein Nachfolger wird der stell- 
vertretende Director des Genesungshauses in Roda (Altenburgi Dr. Alphons 
Schaefer. 

An die Stelle von Aug. Vo is in tritt Deny, an die Stelle von D e n y 
C has 1 in. 

Am 15. April ist Sanitatsrat Kahlbaum in Gttrlitz gestorben. Wir 
werden demselben einen aus ftthr lichen Nachruf’ widmen. 

Professor Flechsig erhielt von der Clark University in Worcester 
die Einladung, an ihyem Jubilaum eine Reihe von Vortr&gen zu halten 
(Hochschulnachrichten). 

Vom l. Mai 1899 ab geben Alt, Anton, Guttstadt und Mendel 
eine Psychiatrischc Wochenschrift heraus. Die Redaction hat Bresler 
(Freiburg) ttbernommen. Nach den Einftthrungsworten wird sich das neue 
Journal vorzugsweise mit praktisch-psychiatrischen Fragen beschkftigen. 
Dasselbe erscheint jeden Sonnabend. Der Preis betr&gt pro Quartal 4Mk. 
Besondere Aufmerksamkeit soil einem „zeitgemassen Nachrichtenverkehr" 
zugewandt werden. 

Das erste Heft des von Hanns Gross neu herausgegebenen Archiv 
fiir Kriminalanthropologie und Kriminalistik, welches zum Preis von 10 Mk. 
pro Band k 4 Heften im Verlag von F. C. W. Vogel (Leipzig) erscheint, 
enthalt folgende Arbeiten aus dem Gebiet der Psychiatrie : Schrenck- 
Notzin^ Beitrage zur forensischen Beurteilung von Sittlichkeitsvergehen, 
Berze, Unbewusste Bewegungen und Strafrecht u. a. m. 

An Stelle . der nicht mehr erscheinenden Archives de Physiologic 
normale et pathologique geben Bouchard und Chauveau nunmehr ein 
Journal de Fhvsiologie et de pathologie generale heraus. Der Abonnements- 
preis betragt fttr das Ausland 30 Frcs. (Verlag Masson et Cie.). Das uns 
vorliegende 1. Heft enthalt u. a. eine interessante Mitteilung von Cour- 
tade und Guy on ttber die motorische Innervation des Magens, eine kurze 
Arbeit von Egger ttber Respirationsstttr ungen bei Gehirnkrankheiten, von 
Marandon de Monty el Uber Sensibilitatssttfrungen bei Dementia para¬ 
lytica und von Thomas ttber absteigende Ruckenmarksbahnen. 

Der Pr&sident des Verwaltungscomit6’s der Epileptikerkolonie Craig 
hat einen Preis von 100 Dollar fttr die beste Arbeit auf dem Gebiet der 
Pathologie und Therapie der Epilepsie ausgesetzt. Die Bewerbung ist 
international. Das Manuscript muss in englis ;her Sprache abgefasst sein 
und bis zum 1 September 1899 an Dr. Frederick Peterson, 4 west 
50® street New York geschickt werden. Die Adresse des Verfassers ist in 
einem versiegelten Couvert mit Motto beizulegen. 

Dem belgischen Senat ist #in Gesetzentwurf uber Einrichtung von 
Anstalten fttr verbrecherische Geisteskranke vorgelegt worden. 

Aus dem Merkschen Bericht fttr das Jahr 1898 heben wir die 
Originalmitteilung von Mering ttber physiologische und therapeutische 
Untersuchungen der Wirkung einiger Morphinderivate hervor. 

Einen sehr vollst&ndigen Prospect der zur Erzeugung und Verwendung 
von Rttntgenstrahlen dienenden Apparate versendet die Fabrik von Rei- 
niger, Gebbert und Sc hall in Erlangen. 


Verantwortlicher Redacteur: Prat Dr. Ziehen in Jena. 
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Aus der psych iatrischen Klinik (Prof. Dr. Ftlrstner) in Strassburg. 

Eine hysterlsche Hausepldemie. 

Von 

Dr. MAX NEUMANN 

II. Asuistenlen der Klinik. 


Die Erscheinung des w indueierten Irreseins M , des Irrewerdens 
intolge von psychischer Contagion, ist wohl allgemein bekannfc. 
Von Baillarger, der im Jahre 1855 die ersten diesbeziiglichen 
Publicationen machte, und von anderen franzosischen Autoren 
als „folie a deux“ oder „folie communiques" bezeicbnet, wurde 
die Erscheinung nachher vielfach, zumeist in casuistischen Ver- 
tfffentlichungen, behandelt. Lehmann 1 ) fiihrte die dem Wesen 
der Storung mehr entsprechende Bezeicbnnng „induciertes Irre- 
sein“ ein. Was die Form der von einer Person auf eine andere 
inducierbaren Psychosen betrifft, so wird das Hauptcontingent 
einmal von der Paranoiagruppe und dann von der Hysteric ge- 
stellt. Bei den infolge psychischer Contagion erkrankten In- 
dividuen handelt es sich erfahrungsgem&ss meistenteils um psycho- 
pathisch Pradisponierte. Dieser Umstand lasst, wie Lehmann 
betont, die psychische AnsteckuDg sehr haufig lediglich als 
krankheitsauslosendes Moment erscheinen. Der im folgenden 
mitgeteilte Fall beschaftigt sich zwar auch mit psychopathisch 
einigermassen pradisponierten Personen, doch scheinen mir gerade 
hier die secundar aufgetretenen krankhaften Storungen recht 
eigentlich und unmittelbar auf dem Wege der psychischen Con¬ 
tagion entstanden zu sein. 

Am 20. M&rz 1899 kamen die beiden Sch western B. aus S. in Be- 
gleitung ihres Bruders in die poliklinische Sprechstunde mit der Ang&be, sie 
seien beide krank und woilten sich deshalb in die Klinik aufnehmen lassen; 
auch ihr Bruder sei krank. Wortftihrerin war die alter© der Sch western, 
die 29j&hrige Josephine B., die gleich mit grosser Lebhaftigkeit, ziemlich 
ungeordnet und endlos detaifiierend die Krankheitsgeschichte ihrer 
Schwester Bosalie darzustellen begann. Nach ihren eigenen Klagen ge- 
fragt, wusste sie nichts wesentliches vorzubringen, w&hrend der Bruder 
sich direct gegen die Behauptung, dass ihm etwas fehle, verwahrte. 

Bei naherem Zusehen ergab sich denn auch zun&chst nur, dass bei 
der jilngsten der Geschwister, der 27jfthrigen Rosalie, eine Erkrankung und 
zwar eine ausgesprochene Psychose be stand. Sie wurde daher auch sofort 
klinisch aufgenommen, wfthrend die Sltere eine Valeriana-Ordination erhielt; 
der Bruder wurde gar nicht erst in den Rahmen der iirztlichen Con¬ 
sultation einbezogen 


*) Zur Casuistik des inducierten Irreseins. Arch. f. Psych,, 1883, 
p. 145—399. 

Monatsiohrlft fttr Psychiatric und Neurologle. Bd. V. Heft 6 . 27 
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Far die in der Klinik verbleibende Rosalie wurde nun folgende 
Anamnese erhoben: Grossmutter mtitterlicherseits war sieben Jahre geistes- 
krank, starb in der Irrenanstalt. Vater, der Potator m&ssigen Grades ge- 
wesen, starb an Lungenentziindung. Mutter war verschiedene Male kdrper- 
lich schwer erkrankt, nie nervenleidend. 

Pat. selbst war von iung auf schreckhaft, hat als Kind auftallend viel 
geschrieen; war in der Schule zerstreut, soli aber gut gelernt haben. Von 
jeher bestand bei ihr ein ausgesprochener Hang zum Aberglauben. In der 
dem Ausbruch der jetzigen Erkrankung unmittelbar vorausgehenden Zeit 
zeigte sie ofters unmotiviertes Aufschrecken und klagte viel tlber Engigkeit 
im Hals. 

Vier Tage vor Weihnachten, also ein Vierteljahr vor der Aufnahme, 
bekam Pat. zur Zeit des Mensesbeginns nachts im Bett einen „Anfall“: 
Sie hatte das Gefiihl, wie wenn ein beweglicher Gegenstand ihr von den 
Beinen in den Leib t von da in den Hals aufstiege, wo er sie zu erwiirgen 
drohte. Gleichzeitig hSrte sie „brttllen wie von einem L5wen“. Zweimal 
hatte sie heftige SchreikrUmpfe. In den n&chsten Tagen war sie versttfrt. 
An Weihnachten trat wieder ein ahnlicher nachtlicher Anfall auf, Pat. hatte 
dabei das Gefiihl, als sei jemand bei ihr im Bett und wiirge sie. Nach 
diesem zweiten Anfalle hatte Pat. Ruhe und verhielt sich normal bis zum 
Wiedereintritt der Menses. Wahrend deren Dauer war sie auff&llend depri- 
miert. Zehn Tage vor der Aufnahme wurde sie wieder niedergeschlagen; 
nach drei Tagen stellten sich die Menses ein. Nun wurde sie ganz ver- 
stflrt, schrie anhaltend, hielt stfindig die Hande gefaltet, glaubte gegen den 
Satan kampfen zu mtissen, horte trompeten, singen, heulen, schmeckte 
Rauch im Munde; krtimmte sich hinten fiber, brtillte allerlei verwirrt durch- 
einander: „Holt eine Axt und schlagt mich tot, geht weg, sonst muss ich 
beissen . . . tt Nachlassen der Erregung bei Tage, Zunahme bei Nacht. 

Dieser augenscheinlich hallucinatorisch bedingte Aufregungszustand 
war verbunden mit einer hochgradigen Steigerung des sexuellen Drangs, 
wie den Mitteilungen sowohl des Arztes wie der Angehorigen zu entnehmen 
ist. Ersterer nahm direct eine „erotische Grundlage“ der Krankheit an. 

Der Aufnahme-Status war folgender: Madchen mit unintelligentem 
Gesichtsausdruck, asymmetrischer Facialisinnervation. Keine Anomalien 
innerer Organe. Lebhafte Patellarreflexe. Intensiver Orgasmus bei Druck 
auf die Ovarialregion. 

Psych isch ist Pat. klar und orientiert, macht selbst ausftihrliche an- 
amnestische Angaben. Aus ihren Erzahlungen geht hervor, dass sie eine 
bestimmte Personlichkeit in ihrem Heimatsort fiir eine Hexe hklt und sich 
r von dieser in feindlichem Sinne beeinflusst glaubt. Diese Person habe 
immer die Hande gefaltet gehalten, deshalb habe sie selbst das namliche 
thun mtissen. Auf der Strasse habe die Hexe sie von hinten gezogen. 
nachts im Bette ihr den Hals zugedrtickt. 

Pat. macht einen sehr beschr&nkten Eindruck, ist &ngstlich verstimmt. 
weint leicht. Sie tragt ein Amulet um den Hals zum Schutze gegen bose 
Einflttsse. 

Wahrend der ersten zwei Tage erschien Pat. ruhig und zuversichtlich. 
schrieb auch einen Brief in diesem Sinne nach Hause, worin sie allerlei 
Bittg&nge und Gelbbnisse fiir verschiedene Heilige versprach. Dann trat 
jedoch die Psychose deutlich hervor, bestehend in einem aurch Sensationen 
und Hallucinationen erzeugten Beeintrachtigungswahn mit reichlichen sym- 
bolisierenden Zugen und abstrusen Eigenbeziehungsideen. Die Psychose 
scheint gegenw&rtig (Ende April) im Abklingen zu sein. 

Drei Tage nach Aufnahme der Rosalie erschien die Schwester Josephine 
wieder in Begleitung ihres Bruders mit der Angabe, ihr Zustand habe sich 
verschlimmert. Sie zeigte leichte motorische Unruhe und« sprach sehr 
lebhaft. 

Genauere Erhebungen (im wesentlichen Angaben des Bruders) ergaben 
nun folgendes: In den Tagen vor der Aufnahme der Rosalie ins Spital 
war zu Hause alles drunter und driiber gegangen. Die Schwester Rosalie 
schrie anhaltend, die Schwester Josephine war auch sehr aufgeregt, lief 
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bestandig mit dem Weihwasserkessel und geweihten Eosenkranzen umher, 
besprengte alles, so auch ihren Bruder, aem sie in der Hast ins Gesicht 
schlug, dass er eine Schramme davontrug. Am 18. M&rz, als sich die 
Eosalie besonders toll geberdete, standen die Geschwister bei ihr in der 
Stube und beteten. Da sptirte der Bruder plfltzlich, dass er ge- 
wiirgt wurde, und brachte nur mtihsam, mit halber Stimme, 
die Worte hervor: „Ich habe nichts geglaubt bis jetzt, ietzt 
glaube ich es aber!“ Dann nahm er einen stlssen Duft wahr, darauf 
einen Gestank, dann wieder einen Geruch wie von Veilchen. Es war, wie 
wenn ein unsichtbarer Nebel, ein Hauch, auf sie herank&me. Der ganze 
Yorgang dauerte nur ein paar Sekunden. Den Veilchengeruch wollten 
auch die beiden Schwestern wahrgenommen haben. 

Der Bruder, ein kraftiger, 31j&hriger Bursche mit durchschnittlicher 
Bauernintelligenz, hatte niemals zuvor hrankhafte nervose Erscheinungen 
aufgewiesen; auch waren jenem geschilderten Vorgange keine solchen 
mehr gefolgt. 

Eine nachhaltigere Wirkung tibte die durchgemachte Aufregung auf 
die Schwester Josephine aus, und zwar traten die ersten deutJichen 
Folgen gleich nach der Unterbringung der Eosalie in der Anstalt auf. 
Josephine begab sich von der Klinik aus in die Spitalkirche, dort bekam 
sie wahrend des Betens Gesichts- und GehOrst&uschungen, sie horte singen 
und sah „so etwas Helles, Lichtes.® Gleichzeitig sank sie um und hatte 
— nach der Aussage einer zufallig anwesenden, sehr erfahrenen Kranken- 
schwester unserer Klinik — einen typischen hysterischen Anfall. Nach 
Ablauf desselben begab sie sich in die Spitalapotheke, um ihr erhaltenes 
Eecept ausfilhren zu lassen; dort bekam sie nochmals einen Anfall von 
„Schwache und Zittern", konnte aber nach Einnahme einer Erfrischung 
den Weg zur Bahn machen und kam ohne weiteren Zwischenfall nach 
Hause. Dort kochte sie in gewohnter Weise zu Abend; die Nacht verlief 
ohne Stoning. Am anderen Morgen erschien Josephine den Ihrigen 
psychisch verandert. Sie war, ihrer Gewohnheit zuwider, zartlich gegen 
ihre Mutter, sprach von einem langst verstorbenen Madchen, als wenn 
dieses noch lebte, tnig dem Bruder auf, den Bart des Vaters zu holen, 
sprach von der Erschaffung der Welt, sagte, die Bauem k&men nun in die 
H6he, die Herren gingen kaput. Den ganzen Tag tiber war sie sehr w vive“, 
in der Nacht ziemlich ruhig. Tags darauf, am 22. M&rz, blieb sie im Bett, 
da sie Zittern in alien Gliedern hatte; abends bekam sie Schmerzen im 
TJnterleib und heftige Schreikrampfe. In der Nacht trat ein Anfall auf, 
in dem sie sich krtimmte, schnaufte und blies, dann starken Durst ausserte, 
nach dessen Stillung sie einschlief. 

An dem eben geschilderten Tage, dem 22. Marz, bekam die Mutter 
derKranken, die vorher niemals nervtise St6rungen gezeigt 
haben soli, einen Anfall von Zittern und Schw&che in den 
Beinen und Druck vor der Brust. In der Nacht schreckte sie auf, 
da sie Hundegebell zu hbren glaubte, das thatsachlich nicht bestand. 

Am folgenden Tage, dem 23. Marz, kam, wie erwkhnt, Josephine 
wieder in die Poliklinik. Da die Erhebungen, wie sie eben geschildert 
wurden, auch bei ihr auf den Ausbruch einer Psychose hindeuteten, wurde 
sie nunmehr im Einverstfindnis mit dem Bruder und auf ihren eigenen 
Wunsch in die Klinik aufgenommen. 

Josephine B. ist ein bliihend aussehendes robustes Bauernmadchen, 
das bisher stets gesund gewesen sein will. Insbesondere sollen Er¬ 
scheinungen von Krampfen und Globus niemals bestanden haben. Die 
Kranke verwahrt sich auch entschieden dagegen, besonders aberglaubisch 
zu sein, vielmehr habe sie nur den Willen ihrer Schwester erittllt, als sie 
den Weihwasserkessel in Thatigkeit gesetzt habe. Mit ziemlicher Naivetat 
erzahlt sie, dass sie schon aJs Kind viel masturbiert habe. Vom 11. bis 
zum 18. Lebensjahre habe sie Euhe gehabt, dann sei es aber wieder tiber 
sie gekommen, besonders immer nach Ablauf der Menses. Gerade in letzter 
Zeit habe sie es sehr intensiv betrieben, oft habe sie sich gamicht zu 
helten gewusst. 

27* 
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Die kOrperliche Untersuchung ergiebt normalen Organbefund und, 
als augenfklligstes Symptom, eine ganz enorme Ovarie: uchon bei m&ssigem 
Druck auf die Unterbauchgegend krUmmt sich die Kranke nach bin ten 
fiber, breitet die Arme aus und beginnt tief und beschleunigt zu atmen; 
ihr gauzes Verhalten lksst keinen Zweifel, dass sie in den intensivsten 
sexuellen Orgasmus ger&t. 

In den ersten Tagen ihres Aufenth&lts in der Kiinik war Pat. labiler 
Stimmung, sehr erotisch, masturbierte auch. Am Morgen nach der Auf- 
nabme scnrie sie laut. Gab an, sie habe wieder w so schdn“ vor den Augen 
gesehen; wann das doch aufhoren werde? 

Nach einigen Tagen trat Beruhigung ein. Pat. wurde gleichm&ssig 
heiter, war eifrig bei der Arbeit, zu der man sie bald heranzog. Am 
23. April konnte sie nach Hause entla 9 sen werden. 

Wir haben in der vorliegenden Sehilderung den Fall vor 
uns, dass nach primftrer psychischer Erkrankung einer Person 
s&mtliche Familienmitglieder derselben ziemlich gleichzeitig 
transitorische nervose bezw. psychische St5rungen offenbar hyste- 
rischer Natur zeigten, die wohl mifc Sicherheit als Folgen einer 
psychischen Contagion aufzufassen sind, man kann also in fiber- 
tragenem Sinne hier mit gutem Becht von einer „hysterischen 
Hausepidemie" sprechen. Die Entstehung der Erscheinungen 
auf suggestivem Wege sowie die einzelnen Symptome selbst, 
Globus und verwandte Sensationen, lllusionen in verschiedenen 
Sinnesgebieten, krampfartige Erscheinungen lassen an der hyste- 
rischen Natur der gesclulderten Zustandsbilder wohl keinen 
Zweifel. 

Die prim&re Erkrankung ist zwar nicht ohne weiteres als 
rein hysterische Psychose aufzufassen, doch tragen an ihr gerade 
die inducierbaren und thatsachlich auch indueierten Zlige deut- 
lich hysterischen Charakter. 

Die befallenen Individuen waren, wie in den meisten ein- 
schl&gigen Fallen, auch hier psychopathisch pradisponiert. Die 
Grossmutter 1 ) der Geschwister war geisteskrank, was eine here- 
ditare Belastung aller vier beteiligten Personen bedeutet; ausser- 
dem war der Vater der drei Geschwister zu Potus geneigt, was 
ftir diese letzteren noch neben dem ersterwahnten Belastungs- 
moment ins Gewicht ftllt. 

Ausser dieser farailiaren Disposition scheint auch eine ge- 
wisse locale nicht ohne Einfluss gewesen sein. Hexenglaube und 
Besessenheitswahn haben bei der katholischen Landbevolkerung 
im Elsass noch einen sehr breiten Boden. Dafiir, dass in dem 
— 2700 Einwohner zahlenden — Orte S., aus dem die Familie 
B. stammt, der Aberglaube noch ziemlich zuhause sein muss, 
habe ich, trotz der gegenteiligen Angabe dort einheimischer Per¬ 
sonen, doch einige Anhaltspunkte. So riet, als die Erregung bei 
der Bosalie B. ihren Hohepunkt erreicht hatte. der Pfarrer des 
Ortes den Angehorigen an, einen katholischen Arzt statt des 
protestantischen zuzuziehen, und femer nach dem benachbarten 
Orte N. zu gehen, um sich bei einem dort wohnenden frommen 
Priester Bats zu erholen. 

Miitterlicherseits. 
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Als weiterer Beleg diene folgender Fall: 

1m Frilhjahr 1898 h&tte ich auf meiner Station ein 23jahrigea MMchen 
aus demselben Orte S. in Behandlung, das, von einem trankstlchtigen 
Vater s tarn mend, im November 1897 im Anschluss an einen Liebeskummer 
pltitzlich psychisch erkrankt war. Die Kranke glaubte sich verhext nachts 
von Hexen heimgeeucht, bezeichnete auch, ganz analog wie unsere Rosalie 
B., bestimmte Personen in ihrem Heimatsorte als Hexen. Auch sie trug 
ein Amulet eigens zu dem Zwecke, sich gegen bose Geister zu schfltzen. 
Sie war eine beschr&nkte Person mit kCrperlichen Degenerationszeichen 
und zeigte, ebenfalls wie unsere beiden Schwestern, eine ausgesprochene 
Hyper&sthesie der Ovarialregion; Druck auf dieselbe l5ste sexuellen Orgas- 
mus aus. Sie wurde ungeheilt nachhause entlassen und gilt jetzt noch in 
ihrem Heimatsort als „verrtickt und mannstoll*. 

Auf die unverkennbare Aehnlichkeit dieses Falles mit dem 
obengeschilderten Krankheitsbild der Bosalie B. mag hier nur 
hingewiesen werden. Desgleichen wollen wir uns auch nicht 
bei der Frage aufhalten, wie weit das sexuelle Moment bei der 
Entstehung dieser beiden Psychosen in Wirksamkeit war. Ich 
mttchte nur nebenbei bemerken, dass man in diesem wie in 
jenem Falle vielleicht berechtigt ware, von einem „hysterogenen“ 
Irresein im wdrtlichen Sinne zu sprechen, zumal im Falle der 
Bosalie B., bei der ja sowohl die ersten Krankheitserscheinungen 
wie auch die spateren Exacerbationen mit dem Einsetzen der 
Menses zusammenfielen. 

Ich komme damit noch mit einigen Bemerkungen auf die 
besonderen Umstande zu sprechen, unter denen die krankhaften 
Storungen bei den einzelnen Mitgliedern der Familie aufgetreten 
sind. Yon diesen muss die Rosalie B. als psychopathisch am 
meisten disponiert angesehen werden. Heredit&r belastet wie 
die andern, zeigte sie schon als Kind Anzeichen einei seelischen 
Minderwertigkeit, war von jung auf schreckhaft. vertraumt, 
aberglaubisch. Sie war denn auch diejenige, die primar er- 
krankte; ihre Krankheit kann aufgefasst werden als acute hallu- 
cinatorische Menstruationspsychose auf hysterischer Grundlage, 
bei einem psychopathisch minderwertigen Individuum. Yon den 
drei secundar erkrankten Personen muss wiederum als meist- 
disponierte angesehen werden die Schwester Josephine, und 
zwar in ihrer Eigenschaft als habituelle Masturbantin. Bei ihr 
fuhrte denn auch die psychische Contagion zu weit intensiveren 
und nachhaltigeren Erscheinungen als beim Bruder und der 
Mutter. Diese erscheinen mit ihren ganz passagaren, rasch sich 
wieder ausgleichenden Storungen als die Widerstandsfahigsten 
unter den vier Beteiligten, und in der That liessen sich bei 
ihnen irgendwelche die eigene Person betreffenden neuropathi- 
schen Antecedenzien nicht eruieren. Umso reiner tritt also bei 
ihnen das Princip der psychischen Contagion zutage. 

Der Ausbruch der krankhaften Storung fallt bei jedem der 
drei secundar Erkrankten mit einem gewissen „Hohepunkt der 
Situation" zusammen. Der Bruder wird irre im Moment der 
starksten Erregung seiner Schwester und nachdem er einen 
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heftigen Schlag mit dem Weihwedel bekommen hatte. Die 
Mutter erkrankt an dem Tage, da sie auch ihre zweite Tochter 
geistesgestort werden sieht. Diese letztere bekommt zum ersten 
Male in ihrem Leben einen hysterischen Anfall, als sie, nach 
Yerbringung ihrer Schwester in die Irrenanstalt, sich in der 
Kirche zum Beten anschickt. Dieses Wirksamsein bestimmter 
auslosender Momente mag vielleieht diese aeuten Falle von in- 
duciertem Irresein in ihrer Aetiologie etwas verschieden er- 
scheinen lassen von den sich chronisch entwickelnden, vorwiegend 
der Paranoiagruppe angehorenden Fallen. 

Abschliessend mochte ich noch ein Wort zur Prognose des 
inducierten Irreseins bemerken. Ich schliesse mich darin auf 
grund meiner, freilich noch nicht sehr zahlreichen Erfahrungen 
der Auffassung der franzOsischen Autoren (Baillarger, L e - 
grand du Saulle u. a.) an, die fur das zweiterkrankte In- 
dividuum (element passif) Heilung erwarten, wenn es dem Ein- 
flusse des primar erkrankten (element actif) entzogen wird 1 ). 
Ich sah nicht nur bei den obigen, der hysteroiden Gruppe an- 
gehOrigen Fallen die infolge psychischer Contagion aufgetretenen 
Erscheinungen nach Absentierung der primar erkrankten Person 
rasch schwinden, sondem auch ein anderes Mai ein auf in- 
duciertem Wege typisch paranoid erkranktes Individuum nach 
kurzem Anstaltsaufenthalt krankheits-einsichtig werden. 


Aus der Konigl. psychiatrischen Klinik in Breslau. 

Ueber progressive Zwangsvorstellungspsychosen. 

Von 

Privatdocent Dr. KARL HEILBRONNER 

vomialfct AsbiHtenzarzt der Konigl. psychiatrischen Klinik zu Breslan, jetzt Oberarzt der 
Konigl. psychiatrischen nnd Nervenklinik zu Halle. 


Die Zwangsvorstellungen nehmen in der psychiatrischen 
Symptomatologie eine eigentiimliche Stellung ein; bei der Aufzah- 
lung der elementaren psychischen Storungen, wie sie die Lehr- 
bucher bieten, pflegen sie nicht zu fehlen; aber fast iiberall wird 
an ihre Schilderung der Zusatz gekniipft, dass die an Zwangs¬ 
vorstellungen leidenden Personen nur in sehr beschranktem Sinne 
als geisteskrank zu bezeiehnen wHren. Betrachtungen damber, 

!) Lehmann, 1. c. 
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Wann man anfangen dtirfe, Zwangsvorstellungen als im engeren 
Sinne pathologisch, die daran Leidenden wieder als eigentlich 
Geisteskranke zu bezeichnen, haben die Autoren vielfach be- 
sehaftigt; wie in alien Fragen, wp es sich darum handelt, Grenz- 
marken zu stecken zwischen Zustanden, die fliessend in einander 
iibergehen, sind die Resultate dieser Betrachtungen recht weifc 
auseinandergehend; hingegen besteht in den Lehrbiichern bei- 
nahe Einstimmigkeit nach einer anderen Richtung, in der An- 
gabe namlich, dass sich aus der GeistesstSrung durch Zwangs¬ 
vorstellungen fast nie compliciertere Psychosen entwickeln sollten, 
dass insbesondere derUebergang in „Paranoia“ nicht vorkommt; 
eine derartige Weiterentwicklung der Stoning sollte nach manchen 
Autoren geradezu der Natur der Zwangsvorstellung widersprechen, 
wahrend andererseits von zahlreichen Autoren angegeben wird, 
dass Zwangsvorstellungen im Beginn oder Verlauf mannigfacher 
Psychosen vorkommen kOnnen, ohne auf die specielle Gestaltung 
der Psychose von wesentlichem Einflusse zu werden; allerdings 
will mir scheinen, dass nicht selten hier unter Zwangsvorstellungen 
Zustande subsumiert werden, die unter diesen Begriff nur mehr 
bei einer s e h r weitgehenden Fassung zu rechnen sind, zum Teil, 
namentlich soweit es sich nm die noch zu erw&hnenden Zwangs¬ 
vorstellungen bei Melancholischen handelt, iiberhaupt ganz anderer 
Genese sein miissen. 

Zu Anschauungen, die von den bis dahin allgemein iiblichen 
recht erheblich abwichen, war auf Grand einer erheblichen Reihe 
eigener Betrachtungen erst Wille 1 ) gekommen; er weist ein- 
mal darauf hin, dass die von Zwangsvorstellungen Befallenen 
in viel hoherem Masse, als man bis dahin anzunehmen geneigt 
war, schwer geisteskrank zu werden in Gefahr sind, auch ofters 
als man dachte, anstaltspflegebediirftig werden; er betont aber 
insbesondere 2 ), dass „die Zwangsvorstellungen nicht so einfach 
stationare Symptome sind, sondern dass sie nicht nur ent- 
wicklungsfahig sind, sondern in der Regel auch sich weiter ent¬ 
wickeln und zwar zu einem Zustande von hoher und liber die 
Art des Beginnes weit hinausragender pathologischer Trag- 
weite. u Ausdrucklich betont Wille dabei, dass diese Entwick- 
lung keineswegs sehr haufig, geschweige denn immer in der von 
Legrand du Saulle geschilderten Weise erfolge, d. h. wesent- 
lich in Form quanti tativer Zunahme ziemlich identischer 
Symptome, vielmehr weist er nachdrucklich darauf hin, dass 
diese Weiterentwicklung sich documentiere durch „Addition 
anderer Symptome zu den urspriinglich isolierten Zwangsvor¬ 
stellungen, eventuell auch durch eine Substitution der letzteren 
durch andere Symptome", sodass man nach Wilie’s — unseren 
Anschauungen allerdings nicht entsprechenden — Ausdruoke 8 ) 


Arch, f, Psych. XII S. 1 ft'. 
2) 1. c. S. 34. 

•) 1. c. S. 41. 
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annehmen muss, n m iritt an Stelle der email vorhaadenen Krank- 
heit eine sene, wahrend die andere verachwmdet*, Ala solche 
^nette Krankheitea, die sich aus dm Zwangs vors tellungen ent- 
wickeln, bat Will e die Melancholic ali sicher, ^Paranoia* ala 
wahrscheinlich keitnen gelernt. Ich werde auf einzelne Details 
der Wille’achen Ausf&hrungen noch zuriickzukommen haben 
Dieselben echeinen nicht allgemein acceptiert worden zu sein. 
Mercblin 1 ), der sich spater eingehend and outer Mitteilung 
interees&nter Beobachtungen mit der Frage beschaftigt hat, hat 
zwar die Angaben Wille’a bestatigt und zaxn Teil erg&nzt; im 
Ganzen aber nehmen die Zwangsvorstellungen namentlich in den 
Lehrbiichern noch immer die in den ersten S&tzen geschilderte 
Stellung ein; erst Sommer 2 ) hat neoerdings in praciser Form 
aich Tiber die Weiterentwicklung der Zwangsvorstellung zn 
complicierteren Psychosen ge&ussert, aui einzelne Modalitaten 
dieser Entwicklung hinge wiesen, namentlich aber pracis formo- 
liert den Satz aufgestellt, dass es Falle von Paranoia giebt, deren 
Entstehung aos einem Yorstadium von „Zweifelsucht und Zwangs- 
denken sich nachweisen l&sst M . Ich verzichte hier darauf, des 
Naheren auf die gesamte hier in Betracht kommende Litteratur, 
die in den Hauptzugen bei Mercklin berdcksichtigt ist, einzu- 
gehen, umsomehr, als bei der ungliickseligen Zerfahrenheit der 
psychiatrischen Terminologie jeder Versuch einer kurzen Wieder- 
gabe fremder Ansichten nur zu einer Quelle unendlicher Miss- 
verstandnisse zu werden droht. Nur einen Punkt m&chte ich, 
gerade mit Bticksicht auf manche in der Litteratur zu findende 
Anschauung betonen: es giebt — dafiir sind reichliche Belege 
in der Litteratur vorhanden — zahlreiche Falle, in denen sich 
aus einem Zustand der reinen Zwangsvorstellung ein solcher 
schwerster Depression entwickelt hat, der dann von den Autoren 
als Melancholie bezeichnet wird; hierher gehbren vor allem die 
Falle mit dem von Wille 8 ) geschilderten Verlaufstypus; es steht 
nun wohl Nichts im Wege, diese Falle als „Melancholie“ zu be- 
zeichnen, wenn man mit diesem Namen generell alle Psychosen 
mit vorwiegend depressivem Affect bezeichnen will; aber es er- 
scheint unerlasslich, diese Falle eberi wegen ihrer besonderen 
Genese strong von jeder anderen Form depressiver Psychose 
(Melancholie) zu sonderu, ein Verlangen, das auch Sommer 4 ) 
nachdriicklich aussert. 

Ebenso wird es absolut notig sein, wenn tbatsachlich aus 
einem Stadium reiner Zwangsvorstellungen heraus und auf 
Grund dieser Zwangsvorstellungen sich Zustande irreparabler 
systematisierter Wahnbildung entwickeln konnen, — die sichere 
Ueberzeugung von dem Yorkommen derartiger Falle hat mir 
die Durchsicht der in der Litteratur niedergelegten Beobachtungen 

1 ) Allg. Zeitschr. f. Psych. XLVII S. 628 (mit Litteratur.) 

2 ) Diagnostik der Geisteskrankheiten. Wien, Leipzig 1894, S. 290 ff. 

3 ) 1. c. 

*) 1. c. S. 296. 
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nicht verscbaffen kftnnen — di ese Krankheitsbildar von alien 
anderen irreparablen systematisierten Wahnbildongen zu trennen 
und, wenn man, wogegen ja gleichfalls kein Bedenken vorliegt, 
alle derartigen Wahnbildungen als Paranoia bezeichnen will, 
innerhalb der unendlichen Gruppe der Paranoia, den speciell auf 
Zwangsvorstellungen aufgebanten Zust&nden eine gesonderte 
Stellung anzuweisen. Zunftchst scheint mir tibrigens die 
wichtigste Frage nicht die zu sein, wie die aus Zwangsvor- 
stellungen sich entwickelnden Psychosen enden, vielmehr die, 
nach welchen Gesetzen — nach welchem Mechanismus gewisser* 
massen — sidi die Progression zun&chst vollzieht; erst eine 
genauere Kenntnis dieser frtlheren Yorg&nge wird uns die 
Mttglichkeit geben, die spateren Stadien zu verstehen; einen 
Beitrag zu der so praecisierten Frage mochte ich durch die 
nachfolgenden beiden, dem Beobachtungsmaterial der Breslauer 
psychiatrischen Klinik entstammenden Krankengeschichten liefem. 

Ich lasse zunachst die Krankengeschichte des Falles folgen, 
der mir die einfacheren Yerh&ltnisse zu bieten scheint, im wesenfc* 
lichen — abgesehen von redactionellen Aenderungen — die 
Wiedergabe meiner jeweils gemachten Journaleintrage. 

E. P., Diakonissin, 33 Jahre alt, wird am 15. April 1896 von ihrer 
Oborin der Klinik zugeftthrt. Nach dem Berichte der Oberin war eine 
Schwester der Pat. vor mehreren Jahren „trttbsinnig“, ist aber jetzt wieder 
in ihrem Berufe — gleichfalls als Diakonissin — thatig. Pat. selbst ist 
seit 14 Jahren Diakonissin, war heiter und in ihrem Berufe glttcklich; sie 
arbeitete in der Gemeindepflege und war angeblich nicht ttberanstrengt. 

Filnf Jahre vor der jetzigen Erkrankung hatte Pat. eine Lungenent- 
zttndung Oberstanden und war im Anschluss an diese zum ersten Male 
psychisch erkrankt: die damalige Erkrankung hatte nach Aussage der 
Oberin der neuerlichen geglichen; im wesentlichen religiose Skrupel, 
W schwere Gedanken“ und Selbstanklagen. Die Erkrankung dauerte ca. ein 
Jahr; wahrend der ganzen Zeit war Pat. im Stande, einer leichten Ge- 
meindepflege vorzustehen. 

Schon zw T ei Jahre vor der erneuten Erkrankung schien die Arbeits- 
kraft der Pat. geringer zu werden; der Arzt, unter dem sie thatig war, 
hatte haufig tiber ihre Vergesslichkeit zu klagen; die Arbeit ging ihr 
langsamer als frtther von der Hand. Pat 9 elbst ftthlte sich nur k6rperlich 
schwach; die Nachtwachen Helen ihr schwerer als frtther; rasches Laufen 
strengte sie an; Uber psychisches Insufficienzgeftih 1 klagte 
Pat. nicht. 

Seit Januar 1896 schlief Pat. schlecht: Ende Januar 1896 wurde sie 
auf Erholungsurlaub geschickt; die schwere Erkrankung entwickelte sich 
erst in den letzten zwei Monaten vor der Aufnahme in die Klinik. Nach 
der Darstellung der Oberin, die allerdings von den Angaben der Kranken 
selbst (s. u.) einigermassen abweicht, trnten zuerst „b8se Gedanken 44 auf, 
die Pat. „nicht los werden konnte": vor allem die Vorstellung, jemanden 
ermorden, mit einer Axt erschlagen zu milssen; einmal soil Pat. auch eine 
Axt vor sich gesehen haben. Pat, wehrte sich gegen diese „quttlenden 
Gedanken 44 : lieber springe sie zum Fenster hinaus, als eine derartige Sttnde 
zu thun; nachts betete sie, um die Gedanken zu ^vertreiben 44 , Gesangbuch- 
verse; funfWochen, nachdem die eben geschilderten Gedanken aufgetreten 
waren. traten an ihre Stelle andere: „sinnliche Gedanken 44 ; diese sinnlichen 
Gedanken kamen ihr zuerst vorwiegend beim Treppenste*’gen; sie wollte 
deshalb zun&chst uber keine Treppe mehr gehen, musste stets durch vieles 
Zureden dazu bewogen werden, bald Qberhaupt nicht mehr gehen, zuletzt 
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auch nicht mehr im Bette liegen bleiben. Sie qu&lte sich damit, dass sie 
mit diesen Gedanken Stinde thue, ttngstigte sich wegen der Gedanken; 
stets karaen aber „erst die Gedanken, dann erst die Angst 44 ; um die Ge¬ 
danken los zu werden, sprach sie viel, las laut vor: zeitweise schien sie 
auch thatsfichlich freier und war nach ausdriicklicher Versicherung, von 
den „Gedanken“ abgesehen, „ganz vemtinftig 44 . Wiederholt hatte sie 
schon gedroht, sich wegen ihrer Sttnden das Leben nehraen zu wollen; am 
15. April frtth morgens war sie thats&chlich ein Stock hoch aus dem Fenster 
gesprungen, ohne sich bedenklich zu verletzen, war dann zu einem nahen 
Teiche gelaufen, hineingesprungen, aber zeitig herausgezogen worden. Am 
gleichen Tage wurde sie zun&chst nach dem Mutterhause in Breslau, von 
da nach der Klinik gebracht. 

Pat. erscheint bei der Aufnahme componiert, gut orientiert, Jfolgt 
bereitwillig zur Abteilung, fragt alsbald den Arzt, „ob sie hier gesund 
werden 1 * ,wieder frohlich werden“ kAnne. 

Pat. ist eine schw&chliche Person, von schlechter Ern&hrung (KArper- 
gewicht 50,5 kg), stark anftmisch. Am rechten Fusse finden sich Zeichen 
einer leichten Distorsion, an der Stirne eine oberfifcchliche Schttrfung, beides 
Folgen des erw&hnten Sprunges aus dem Fenster. Die Ur.tersuchung dei 
Brustorgane ergiebt keine Abnormit&ten. 

Pat. giebt f am ersten Tage an, sie fiihle sich heute (schon seit vor- 
mittags nach der Rtickkehr nach dem Mutterhause) etwas freier als sonst; 
tiber die Entwickelung der Psychos© giebt sie bereitwillig, mit Verstandnis 
alien Fragen folgend und ohnejede Verlangsamung Auskuntt: ihre 
Darstellung weicht, wie schon erwahnt, nicht unwesentlich von der an- 
amnestisch erhobenen ab. Danach traten zun&chst Reizzust£nde in den 
Genitalien auf, ein „Brennen 44 , kein eigentlicher Schmerz; schon damals liabe 
sie sich darilber Gedanken gemacht; doch bemerkte sie zunachst noch nichts 
von den „sinnlichen Gedanken 44 , die sie jetzt bel&stigen; vielmehr litt sie 
unter ,.qualenden Gedanken 4 anderer Art: sie musste immer denken, sie 
werde jemand umbringen. mit einer Axt erschlagen mtts<en: sie sah auch 
After eine Axt vor sich; wenn sie jemanden eine Axt tragen sah, so hielt 
sie dies fttr einen Hinweis darauf, dass sie wirklich werde jemanden er- 
morden mttssen; als weiterer Beweis daftir diente ihr die Thatsache, ,.dass 
die Aexte. die sie wirklich sah, genau das Aussehen der Axt hatten. die 
sie sonst bisweilen vor Augen hatte 44 . Auch andere qualende Vorstellungen 
traten auf: sie dachte immer, sie werde irgend jemandem Boses anthun 
milssen; es karn ihr vor, sie mtisse fluchen, wenn sie betete; besonders, 
wenn sie ein Christusbild ^ali, kamen ihr Schimptworte in den Sinn. Zu 
entsprechenden Zwangshandlungen kam es nie, es blieb bei der Vorstellung. 
In letzter Zeit waren die iibrigen Vorstellungen zurttckgetreten gegeniibei 
den sinnlichen (d. h nach spaterer Erkl&rung erotischen) Vorstellungen, die 
im Anschluss an die Sensationen ex genitalibus auftraten; ausser den sinn¬ 
lichen Vorstellungen qualten sie auch sinnliche Traume, die sie aus dem 
Schlafe weckten. Die Vorstellungen waren sowohl frtther als auch jetzt 
von schwerer Ang»t und Heraklopfen gefolgt. 

Im Anschluss an die sinnlichen Gedanken entwickelten sich nun zu¬ 
nachst Selbstanklagen: sie habe wohl schon, bevor die Sensationen aut- 
traten, an derartige Dinge gedacht und dadurch die Sensationen selbst 
verschuldet; sie hatte die GefUhle unterdriicken kAnnen, wenn sie energi- 
scher gewesen ware; auch jetzt wiirden sie wegbleiben, wenn sie nicht 
immer daran dachte: trotzdem wiederholt Pat. immer wieder, dass die 
Sensationen das zeitlich prim are sind. Masturbation wurde zunachst 
li'ir jetzt und frtther negiert, nach kurzem aber zugegeben. Zeitweise war 
ihr auch schon der Gedanke aufgetaucht, das ganze sei ein Werk des 
Teufels. Sie hatte Verschiedenes versucht, um die Vorstellungen loszu- 
werden, vor allem zu lesen, vorttbergehend auch mit Erfolg, aoer ^dann 
kamen die Gedaoken wieder und sie konnte nicht weiter lesen 44 ; Tage lang 
fiihlte sie sich tiberhaupt freier. 

Am Morgen des Aulnahmetages hatte sie in einem Zustande heftiger 
Angst ihrem Leben ein Ende machen wollen. GehArshallucinationen be- 
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Streitet Pat. bestimmt und glaubhaft, auch ftir die Zeit der schweren Angst, 
die sie zum Tent, suicid. trieb. 

Am Tage der Aufnahme ftihlt sich Pat., wie erw&hnt, freier; die 
obigen Angaben macht sie obiectiv referierend, stets betonend, dass sie 
ihre Krankengeschichte erz&hle; auch die secund&ren Selbstanklagen, die 
Idee, dass es sich um ein Werk des Teufels handele, werden als krank- 
hafte Einbildungen spontan angegeben. 

Das relative Wohlbefinden ist nur von kurzem Bestand; schon am 
Tage nach der Aufnahme ist das Bild wesentlich schlimmer; die Einsicht 
in die krankhafte Entstehungsweise der Gedanken geht verloren; alsbald 
treten auch wieder Selbstanklagen auf, zunachst wechselnder Natur, aber 
wie unter einem selbstqu&lerischen Zwange immer wieder produciert: sie 
selbst sei doch an allem schuld, sie hatte weniger grttbeln, sie hatte wie 
andere heiter sein sollen, dann wieder, sie sei zu heiter gewesen, sie hatte 
mehr essen, dann wieder. sie hatte „nicht so gierig" essen sollen: als 
primar giebt Pat. stets die Zunahme der Sensationen an; erst im Anschlusse 
an diese und die „leidenschaftlichen Gedanken" kommt es dann zu zeit- 
weise sehr intensiver, im Gesichtsausdruck und angstlichen Bewegungen 
sich documentierender Angst. Wahrend der Zeiten schwererer Yer- 
stimmung erscheint Pat. aucn psychisch gehemmt, sie antwortet weniger 
treffend, unsicherer und schwerer, aber ohne zeitliche Verlangsamung; sie 
selbst giebt auch an, dass sie nur eine Beeintr&chtigung ihres tibrigen 
Denkens durch die „Gedanken“, an sich keine Denkerschwerung em- 
pfinde. Nur noch wenige Tage lang warden noch betrachtliche Remissionen 
beobachtet, ieweils mit Zurllcktreten der „Gedanken“ und Correktur der 
anschliessenden Selbstanklagen. Bald bleiben die Remissionen aus, und 

f egen Ende April treten noch weitere psychotische Symptome zu den 
isner constatierten. 

Pat. will nicht mehr zum Closet gehen, halt Stuhl und Urin an, zu¬ 
nachst ohne einen Grund daftir anzugeben, wie sie spater erkl&rt, aus Be- 
sorgnis; sie ktinne das Closet inficieren, andere Kranke ktinnten sich daran 
anstecken; aus dem gleichen Grunde will sie nicht baden, bittet instandig, 
wenn es gelungen ist, sie zu baden, sofort vor ihren Augen das Wasser 
abzulassen, die Wanne zu reinigen. 

Wesentliches Material zu Selbstanklagen liefert die jetzt zugegebene 
Masturbation (Ocularinspection ergiebt als Folge der Masturbation starke 
Erosionen am Introitus vagin., schmierigen Belag auf den Labien); sie 
klagt sich an, an ihrem Lei be gestindigt zu haben, der Versuchung des 
Ten feta erlegen zu sein; sie hat nicht nur sich selbst, sondern auch andere 
geschadigt; sie hat andere aDgesteckt; bald treten auch entsprechende 
Aussenweltsver&nderungen ein: alle Kranken miissen jetzt viel 6fter als 
sonst Urin lassen; bei einem Besuche ihrer Oberin bemerkt sie, dass diese 
— durch ihre Schuld — geisteskrank gew r orden ist. sie ftihlt sich zu 
schuldbeladen, um ihr beim Abschiede die Hand zu geben. 

Ende April treten als weitere neue Symptome noch hypochondrische 
Sensationen auf, zunachst vielleicht nur hypochondrische Befttrchtungen : 
sie will keine Milch mehr trinken, „dann muss sie so viel Urin lassen, da 
w r erden die Gedanken schlimmer, dann kommt die Angst", sehr bald aber 
auch sichere Sensationen: es steckt im Halse, kein Bissen will mehr durch- 
gehen, sie ftihlt eigentttmliche Schmerzen im Rticken, Druck auf der Brust, 
sie muss viel mehr. Urin lassen als sonst; der Urin ist wassriger als friiher, 
ihr Leib erscheint ihr abgemagert (thatsachliche Gewichtsabnahme bis 
Anfang Mai 8 kg); alles erkl&rt sie bis jetzt ausschliesslich als Folge ihrer 
S linden. 

Die Beeintriichtigung des Denkens erscheint objectiv viel intensiver als 
vorher, sie giebt nicht mehr so pr&cis wie friiher Auskuntt, scheint sich 
ftir die Ereignisse auf der Abteilung nur so weit zu interessieren, als sie 
ihr Stoff zu psychotischer Missdeutung liefern; sie freut sich nicht mehr 
tiber Besuche, die in der ersten Zeit einigermassen wohlthatig gewirkt 
hatten, lehnt solche bald ganz ab. Ftir therapeutische Massnahmen (gegen 
die vaginale Affection Biider, Spiilungen, Icnthyolsalbe) zeigt Pat. \’er- 
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standnis, lftsst sie geschehen, trotzaem sie von denselben keine Wirkung 
erhofft. 

Im Laufe des Monats Mai werden zunftchst die hypochondrischen Vor- 
stellungen zahlreicher und phantastischer: sie kann nicht mehr springen, 
nicht mehr ordentlich gehen (dabei wird Pat. hftuilg ausser Bett be- 
troifen); ihre Zfthne schneiden nicht mehr. sie hat dberhaupt keine Zahne 
mehr, das Essen bleibt im Halse stecken oder fftllt, wie sie f ft hit, aus 
dem Munde direct in den Leib, durch ihre vielen S Unden hat sie 
ein grosses Loch in den Magen bekommen. 

Die Sensationen in den Genitalien, ebenso die „leidenschaitlichen 
Gedanken* und Masturbation werden gegen Ende Mai spontan nicht mehr 
angegeben, auch auf Befragen in Abrede gestellt (die Erosionen sind in 
Heilung begriffen). Die Selbstanklagen aut Grund des Geschehenen 
bestehen fort. Pat. geht oft ausser Bett, geht zu Mitkranken, warnt sie, 
ihr nahe zu kommen, klagt sich an, alles Unheil in die Welt gebracht zn 
haben, der T eufe 1 zu sein. Zur Besorgnis, an thatsftchlichen Vorkommnissen 
(jeder Neuaufnahme, jeder Verschlimmerung im Zustande einer Krank^n) 
Schuld zu tragen, treten vorUbergehend illusionare Verkennungen in 
gleichem Sinne: sie sieht vom Fenster aus, dass die Leute nicht mehr 
gehen k6nnen, „dass sie schon Erde essen mflssen*; die Bourne kommen 
mit der Wurzel aus der Erde, der Wind geht „so komisch", es wird ein 
grosses Unwetter kommen — alles durch ihre Schuld. 

In den letzten acht Tagen des Monats Mai kUnnen Hallucinationen 
des Gehttrs festgestellt werden, von Anfang an auf die Mitkranken proji- 
ciert, nie als „Stimmen w bezeichnet, aber ihrem Inhalte nach deutlich in 
zwei Kategorien zu scheiden: einmal Phoneme im Sinne der Selbstanklage- 
vorstellungen, die Pat. schon vorher geftussert, und die sie als einfache 
Bestfttigung ihrer Vorstellungen ohne Weiteres als berechtigt anerkennt, 
dann aber Schimpfworte, wie sich spiiter ergiebt obscon-sexuellen Inhalts, 
die Pat. als unverdient zuruckweist. 

Ende Mai beginnt Pat. viel ausser Bett zu gehen, lauft handeringend 
im Krankenzimmer auf und ab, klagt sich bei anderen Kranken ihrer 
SUnden halber an oder produciert dieselben in monotonen langdauemden 
Selbstgesprachen; die Hypnotica (namentlich Opiate) beginnen zu ver- 
sagen; der Nahrungsaufnahme setzt Pat. z. T. aus Kleinheitswahn (der 
Teufel braucht nicht so gut zu essen!) z. T. wegen hypochondrischer Sen¬ 
sationen heftigen Widerstand entgegen; Alles muss ihr unter Widerstreben 
eingegeben, tageweise die Nahrungsaufnahme auf FlOssigkeiten beschrankt 
werden. Mitte Juni l&sst eine betrachtliche Temperatursteigerung, fiir die 
zunftchst keine Aetiologie eruiert werden kann, eine erneute Genitalunter- 
suchung notwendig erscheinen. Pat., die friiher derartige Untersuchungen 
widerstandslos und verstandig hatte geschehen lassen, wehrt sich energisch. 
missdeutet sie: man wisse .ja ohnedies, dass sie Leib und Seele be- 
fleckt habe. 

Auf den psychischen Zustand bleibt die durch Exacerbation der 
Vaginitis und Vulvitis bedingte, bald wieder geschwundene Temperatur¬ 
steigerung ohne Einfluss. Die hypochondrischen Vorstellungen werden 
immer phantastischer: 9ie hat keinen Puls und kein Blut mehr, das Herz 
schlagt nicht mehr; ihr Hals ist von Gummi, die Knochen sind ganz er- 
weicht. 

Der Znstand bleibt nun einige Zeit im wesentlichen stabil. Pat. ist 
wenig geneigt, sich tiber ihre Vorstellungen auszusprechen, produciert ein- 
t6nig ihre phantastischen Selbstanklagen, fangt mehr und mehr an, die 
ganze Situation, vor allem psychische Exploration zu missdeuten. Ende 
Juli wird zum ersten Male sicherer Beziehungswahn constatiert. Die 
Leute kommen hierher, sich den Teufel anzusehen, darUber zu lachen; im 
Laufe des folgenden Monats werden die Beziehungswahnvorstellungen 
reichlicher: sie wird, was sie jetzt keineswegs mehr als berechtigt an- 
erkennt, schlechter behandelt als andere: alien anderen hat z. B. der Arzt 
auf die Knie geklopft (Patellar-Reflexe untersucht), nur ihr nicht; bald 
folgen auch andere airekte Vorwtirfe gegen den Arzt: er hfttte wohl bald 
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erkannt, wie es mil ibr stehe, dass sie der Teufel sei; er b&tte sie nicht 
aufnehmen, jedenfalls sie bald wieder wegschicken sollen: dann wftre es 
nicht so weit mit ibr gekommen. Phoneme lassen sich nicht mit Sicher- 
heit feststellen, nur vermuten, nachtr&glich ergiebt sich, dass sie bis Mitte 
September forth estehen. 

Der Zustand bleibt mehrere Wocben ziemlich stabil, eine Weiterent- 
wickelung im Sinne des „ Verfolgungswahnes“ lasst sich nicht constatieren. 
Auffalleud sind gewisse unmanierlicne Gewohnheiten: geringe Neigung zu 
Sauberkeit, contmuierliches N&gelkauen etc. Ende August fUngt Pat. von 
neuem an, sich wegen der lange negierten „sch lech ten Gedanken* anzu- 
klagen. 

Das Korpergewicht hat Ende August mit 45 kg (5,5 kg unter dem 
Anfangsgewicht) seinen tiefsten Stana erreicht, beginnt sich von da ab 
ganz vQmahiich zu heben. 

Von Mitte September an f&ngt Pat. auch aD, besser zu schlafen; tags- 
tiber bleibt sie ohne Schwierigkeiten zu Bett; dabei fordert die Exploration 
noch die alten Symptoms zu Tage. . 

Erst Anfangs October kann eine Besserung auch auf psychischem 
Gebiete constatiert werden; der vorher missmutig ablehnende Gesichtsaus- 
druck wird wieder, ahnlich wie im Beginn, der reiner Depression. Zeit- 
weise ist Pat. jetzt freier, sie ist zuweilen ausser Bett, beginnt sich mit 
Handarbeiten zu beschftftigen, interessiert sich wieder fUr die Vorgange 
auf der Abteilung, erholt sich Auskunft dartiber, macht sich bei der Be- 
sorgung der Kranken niitzlich, trdstet sie, sucht sie durch Erz&hlungen 
autzuheitern; bei der Sxztlichen Visite, namentlich bei specieller Ex¬ 
ploration, erscheint Pat. hftufig intensiver verstimmt; doch ist sie stets 
zuganglich, nicht mehr ablehnend. Anzeichen Itir schweren Beziehungs- 
wahn fehlen; sie giebt jetzt im Gegenteil an, mit der Behandlung stets 
zufrieden gewesen zu sein. Gehorshallucinationen sollen seit Mitte 
September nicht mehr bestehen, ftlr die frilher vorhandenen besteht keine 
Krankheitseinsicht: sie giebt mit aller Bestimmtheit an, von Mitkranken 
Schimpfworte („grosse Hure“, „verfluchter Hund“) gehflrt zu haben; da- 
gegen wird der In halt derselben, auch so weit sie sich friiher dagegen 
gewehrt hat, jetzt als berechtigt anerkannt: dass die Worte sie an- 
gingen, habe sie wohl gewusst, „weil sie es ja wirklich sei“. Noch jetzt 
bestehen eine Reihe aer phantastischsten Selbstanklagen: sie ist „die 
grosse Hure“, sie hat an ihrem Leibe Stinde gethan, sie hat andere an- 
gesteckt, n hurenkrank M gemacht; sie hat *alle Leute um die guten Ge- 
danken gebracht M , ihretwegen sind so viele gestorben; weil sie so lange 
hier geblieben ist, kann die Welt nicht untergehen. Die sexuellen Sen- 
sationen und die sinnlichen Gedanken sollen seit Monaten (?) nicht mehr 
aufgetreten sein. Zeitweise tritt jetzt ohne eruierbares psychologisches 
Motiv Angst auf: es wird ihr manchmal „so bange.“ 

Die phantastischsten hypochondrischen Vorstellungen (cf. Seite 416) 
sind geschwunden ; Krankheitseinsicht daftir besteht nicht. Pat. will sich 
deren ebensowenig erinnern, wie an die sporadisch aufgetretenen phan- 
tastischen Aussenweltsverftnderungen (S. 416). Eine Reihe phantastischer 
hypochondrischer Vorstellungen bestehen noch fort: sie hat keine Muskeln 
(denn sie kann nicht mehr wie frilher arbeiten), sie hat kein Blut (hfttte 
sie welches, so wtlrde es ihr zu Kopf steigen, wenn ihr manchmal so 
bange wird), sie hat keine Nerven, der Hals ist ohne Schleimhaut (es 
brennt so im Halse), der Magen verdaut nicht mehr. 

Denkerschwerung wird vreder subiectiv geklagt, noch ist sie objectiv 
nachweisbar; die Antworten der Kranken erfolgen, wie im ersten Beginn, 
prompt und pracis, die Merkffthigkeit ist gut, sie weiss die Namen aller 
Personen ihrer Umgebung, weiss tiber die Psychosen ihrer Mitpatientinnen 
gut Auskunft zu geben (auch tiber die Details aus der Zeit der eigenen 
schwersten Erkrankung, wo sie von der Umgebung kaum Notiz zu nehrnen 
schien); ihr Urteil tiber die Mitkranken ist, so weit es nicht psychotisch 
entstellt ist, gut. Die aussere Orientierung ist vollstandig; nur bisweilen 
lasst sie durchblicken, dass sie nicht wie die anderen hier sei, r iim gesund 
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zu werden*; auch das Krankenexamen hat bei ihr nicht wie bei anderen 
Kranken den Zweck „festzustellen, ob sie klar im Kopf ist.“ 

Ganz voriibergehend finden sich Anl&ufe zu beginnender Krankheits- 
einsicht: sie habe wohl wieder dieselbe Krankheit wie vor fiinf Jahren; 
doch sei der Zustand dam&ls leichter gewesen; sie babe damals doch 
weiter arbeiten kflnnen. jetzt werde sie wohl nicht mebr gesund werden. 

Weitere Fortschritte konnten weder zum Guten noch zum Schlimmen 
constatiert werden, das aussere Verhalten blieb geordnet; im Verkehr mit 
den Mitkranken schien Pat. oft heiter, betheiligte sich lebhaft an Unter- 
haltung und Spielen; dem Arzt gegentiber erschien sie eher wieder etwas 
zuriickhaltend, die oben geschilaerten „Wahnideen“ blieben unverfindert. 
Andeutungen von Beziehungswahn traten immer wieder auf, am meisten 
suspect erschien das bald sehr intensive Drangen nach Entlassung und 
die dauernden Schwierigkeiten bei der Nahrungsaufnahme. Trotzdem 
hatte sich das Gewicht bis Mitte November auf 52 kg (7 kg iiber den 
tiefsten Stand im August und 1,5 kg iiber den Stand bei der Aufnahme) 
gehoben. 

Am 16. Noveniber erfolgte die • Ueberfiihrung der Kranken in die 
Provinzialheilanstalt; nach miindlicher Mitteilung hatte sich der Zustand 
der Kranken nach mehr als einem Jahre noch nicht wesentlich ge&ndert 

Der Analyse des Falles muss die pracise Beantwortung 
zweier Fragen vorausgehen; einmal: hat die Kranke an wirk- 
lichen Zwangsvorstellungen gelitten? Zweitens: haben 
sich die iibrigen Symptome nur zeitlich nach einem 
Stadium von Zwangsv orstellungen entwickelt oder 
stehen sie in einem engeren, genetischen Zusammen- 
hange mit dem anderen Symptom? Beide Fragen beziehen 
sich demnach ausschliesslich auf die rein symptomatologische 
Auffassung des Falles, 

Die erste der beiden Fragen ist ohne Weiteres zu bejahen; 
die Art des Auftretens der ersten „qualenden Gedanken*, ihr 
Inhalt, auch die Versuche, der Vorstellungen Herr zu werden, 
Alles entspricht der Schilderung, wie sie seit den ersten 
Schilderungen der Zwangsvorstellungen unzahlige Male gegeben 
wurde; auf eineBesonderheit, dass sich namlich die ersten Zwangs¬ 
vorstellungen bis zum visionaren Sehen einer Axt verstarkten, 
m(jchte ich hier nur beilaufig wegen der Analogie mit dem 
folgenden Falle hinweisen; ein derartiges Hallucinieren der 
Zwangsvorstellungen ist wiederholt in der Litteratur erwahnt 
(Wille, Mercklin, Pick). Zweifel konnen sich nur erheben, ob 
man die 7 ,sinnlichen“, „leidensckaftlichen“ Gedanken, die sich 
bald nachher einstellten, als Zwangsvorstellungen bezeichnen 
soli, und zwar mit Riicksicht auf die bestimmte Angabe der 
Patientin, dass diesen Gedanken Sensationen in den Genitalien 
vorausgingen, und mit Riicksicht auf die spater erwiesene That- 
sache, dass Patientin jedenfalls seit langerer Zeit schon masturbiert 
hatte; es ist natiirlich eine missliche Aufgabe, iiberdies im 
therapeutischen Interesse sicher nicht angebracht, gerade fiber 
das Yerhaltnis dieser drei Factoren — genitale Sensationen, 
Masturbation, Zwangsvorstellungen erotischen Inhalts — sehr ein- 
gehende Explorationen vorzunehmen; dass tiberdies, selbst wo 
sie mit besonderem Raffmement erfolgen, die Resultate deraitiger 
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Explorationen nicht sehr einwandsfrei ausfallen, darauf hat vor 
Kurzem Rieger 1 ) recht energisch hingewiesen. Im Sinne der 
Autoren sind diese qualvollen, plotzlich jede andere Th&tigkeit 
durchbrechenden, storenden lasciven Yorstellungen, uber die 
Patientin klagt, jedenfalls als „Zwangsvorstellungen“ zu be- 
zeichnen, ob sie in Anbetracht ihrer Genese eine besondere 
Kategorie derselben darstellen, ob fiberhaupt die Zwangs- 
vorstellungen in dem Maasse, wie es gewohnlich dargestellt wird, 
eine zusammengehftrige Einheit bilden, oder ob da noeh principielle 
Scheidungen zu machen sein werden, steht hier nicht zur Unter- 
suchung. Masturbation wird iibrigens von zahlreichen Autoren 
unter den angeblichen „Ursachen“ ftir Zwangsvorstellungen mit 
angefuhrt; wichtiger erscheint die hier einschlagige Angabe eines 
auf diesem Gebiete so erfahrenen Autors wie v. Krafft-Ebing 2 ), 
dass sich „zuweilen ein Zusammenhang erotischer lasciver Yor¬ 
stellungen mit . . . geschlechtlichen Erregungsvorgangen nach- 
weisen lasse w ; dies wurde also ftir den vorliegenden Pall zu- 
treffen. Diese Auseinandersetzung fiber die Auffassung der „sinn- 
lichen Gedanken" schien mir unerlasslich, weil sich die weitere 
Psychose gerade auf diesen aufgebaut hat. 

Bevor ich diese weitere Entwicklung analysiere, mochte ich 
rfickgreifend ein Symptom erw&hnen, das gleich falls eine Pro¬ 
gression anzudeuten schien, eine Progression, die denn allerdings 
auf diesem Wege nicht erfolgt ist. Patientin wird von dem 
Gedanken gequalt, jemanden mit einer Axt erschlagen zu miissen, 
sie denkt dabei an eine Axt bestimmter Form, vorfibergehend 
halluciniert sie das Bild dieser Axt, und zuletzt findet sie den 
Beweis daffir, dass sie die That wirklich werde begehen miissen, 
darin, dass jemand eine Axt an ihr voriibertragt, eine Axt gerade 
der Art, wie sie eine vor Augen hatte. In der „erh6hten Be- 
deutsamkeit" (Friedmann), die hier einem ganz gleichgiltigen 
Ereignis (Erblicken eines Mannes mit einer Axt) beigelegt wird, 
haben wir wohl mehr zu sehen, als eine der gewbhnlichen aben- 
teuerlichen und „aberglaubischen“ Yorstellungen, wie sie sich 
liaufig gerade im Yereine mit Zwangsvorstellungen finden; ich 
glaube, die Erscheinung ist vielmehr analog dem Symptom der 
krankhaften Eigenbeziehung, wie wir sie sonst auf Grund 
anderer elementarer Symptome zu sehen gewohnt sind; ahnliche 
Falle sind vielleicht nicht so selten, und wir h&tten somit eine, 
so viel ich weiss, bis jetzt nicht gewiirdigte Quelle des Be- 
ziehungswahnes eruiert: die Zwangsvorstellung, eine Erkenntnis, 
die uns vielleicht in dem einen oder anderen der zahlreichen 
Falle, wo wir bezfiglich der Genese eines nachgewiesenen Be- 
fciehungswahnes im Dunkeln bleiben, von Nutzen sein kann 1 ). 

Schmidt’s Jahrbttcher, Bd. CCLI, S. 196. 

2 1 Lehrbuch d. Psvch., III. Aufl., S. 524. 

1 ) Es ist ersichtlich, welche Quelle weiterer Wahnbildung sich schon 
aus dem blossen Vorhandensein dieser beiden Symptome: primar Zwangs- 
vorstellung, secundar Beziehungswahn ergiebt, und wie sicn eventuell aus 
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In unserem Fall© trat das Symptom der krankhaften Eigen- 
beziehung auf Grand der Zwangsvorstellungen nur ganz voruber- 
gekend anf; eine Weiterentwicklung der Psychose nach 
dieser Richtung ist nicht erfolgt, dieselbe geschah vielmehr 
nach einer anderen, genau genommen sogar nach doppelter 
Richtung, 

Einmal kam ©s auf Grund der qualenden Gedanken zu Angst- 
gefuhlen und relativ bald zn ©iner derartigen Steigerung der 
Angst, dass Patientin dadurch zum Selbstmordversuch getrieben 
wurde. Angst wird als Folgesymptom der Zwangsvor- 
stellungen ganz allgemein von den Autoren angegeben, wobes 
iibrigens bezeichnenderweise fast iiberall betont wird, dass die 
Wahmehmung der zwangsm&ssigen Gebundenheit des Denkens 
allein, ganz abgesehen vom jeweiligen Inhalt© der Zwangs- 
vorstellung, das Angstgeftihl auszulftsen vermag. Man ware also 
nicht berechtigt, aus dem Auftreten von Angst an sich auf eine 
Progression, oder auf den Uebergang der Zwangsvorstellungs- 
neurose in ©in© Psychose zu schliessen; dagegen wird dieser 
Schluss berechtigt sein, wenn die Angst dermassen entscheidend 
auf das Thun der Betroffenen eingewirkt hat, dass er sich zum 
Selbstmorde dr&ngen lasst. 

Neben der Angst entwickeln sich nun in ihrem Auftreten 
wohl begunstigt durch diesen Affect, aber inhaltlich sich ihrer- 
seits anschliessend an den Inhalt der Zwangsvorstellun - 
gen Selbstanklagen. Pat. schuldigt sich an, durch ihre 
„leidenschaftlichen Gedanken" Sunde zu thun; auch hier zeigt 
sich im Yerlaufe eine Progression insofern, als anfangs noch 
zeitweise (wie am Tage der Aufnahme) die Zwangsvorstellungen 
als krankhaft entstanden anerkannt werden, gleichzeitig die 
Selbstanklagen zuriicktreten und selbst als krankhaft bezeichnet 
werden, wahrend spftter derartige Remissionen nicht mehr ein- 
treten. Dies© Art des Verlaufs scheint mir nicht ohne Interesse 
fur die Beurteilung der Zwangsvorstellungen iiberhaupt: dass 
es sich bei der Kranken im Beginn der Erkrankung um Zwangs¬ 
vorstellungen handelte, habe ich oben zu erweisen versucht; man 
wird nun auf keinen Fall berechtigt sein, den „sinnlichen Yor- 
stellungen" genetisch eine andere Stellung anzuweisen, einer- 
seits im Beginn und wahrend der anf&nglichen Remissionen, wo 
sie als krankhafte Product© anerkannt werden, andererseits sp&ter 
wahrend der Yerschlimmerung, wo diese Einsicht verloren ge- 
gangen war. Damit ware scheinbar die Zwangsvorstellung eines 


diesen Symptomen allein, ohne Hinzutreten neuer elementarer Symptome* 
rein auf dem Wege eines systematisierenden Erkl&rungswahnes eine 
w Paranoia“ entwickeln kann; es ist aber auch ersichtlich, wie auf dem 
Umwege ilber derartige Beziehungswahnvorstellungen die Zwangsvor¬ 
stellungen zu krankhaften, event, criminellen Handlungen ftthren kCnnen; 
die Genese einer derartigen Handlung ware dann zwar in der Zwangsvor¬ 
stellung zu suchen; trotzdem ware man keineswegs berechtigt. hier von 
„Zwangshandlung* oder „Zwangsimpulsen“ zu sprechen. 
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Charakteristikums verlustig gegangen, das vielfach als unerlass- 
lich gilt: der gleichzeitig bestehenden Krankheitseinsicht. West- 
phal, der sich zuerst mit den Zwangsvorsteilungen eingehender 
beschaftigte, bezeichnet es als typisch, dass der Befallene die 
Zwangsideen „als abnorm, ihm fremdartig anerkennt und ihnen 
mit seinem gesunden Bewusstsein gegeniiber steht"; spatere 
Autoren haben vielfach mit Berufung auf diese Westphal- 
sche Auslassung direct gefordert, dass Einsicht fur das Krank- 
ha fte einer Vorstellung bestehen miisse, wenn sie als Zwangs- 
vorstellung anerkannt werden solle; dass die Anerkenntnis des 
„F remdart i gen und Abnormen* einer Vorstellung nicht 
identisch ist mit der Erkenntnis einer krankhaften Ent- 
stehungsweise, dass im Gegenteil die Erstere ohne die Letztere 
geradezu eine Quelle der Wahnbildung werden muss, scheint 
dabei allseits iibersehen worden zu sein. Die altbekannte That- 
sache, dass es fast in jedem Falle von Zwangsvorsteilungen 
friiher oder spater zu entsprechenden motorischen Ractionen 
— NB. nicht gerade Zwangsliandlungen — kommt, diirfte allein 
bevveisen, dass von einer eigentlichen Krankheitseinsicht 
gegeniiber den Zwangsvorsteilungen nur recht selten die Rede 
sein kann; wir werden also gut thun, die Krankheitseinsicht als 
Kriterium der Zwangsvorstellung fallen zu lassen, eine Forderung, 
die iibrigens schon Wille 1 ) aufgestellt hat. 

Hier einschlagig ware die viel discutierte Frage nach den 
Beziehungen von Zwangsvorsteilungen und Wahnvorstellungen. 
In der Form, wie die Frage gewolinlich gestellt wird: Gehen 
Zwangsvorsteilungen in Wahnvorstellungen liber? scheint sie 
mir allerdings iiberhaupt kaum discutabel. Das Kriterium der 
Zwangsvorstellung liegt in der Art ihres Auftretens, ihrer 
vom geordneten Gedankengang anscheinend losgelOsten Ent- 
stehungsweise, das Kriterium der Wahnidee ist der falsche 
Inhalt, das Resultat einer zwar mit pathologischen Elementen, 
aber an sich geordnet functionierenden Gedankenthatigkeit. 
Dieser Charakter fehlt der Zwangsvorstellung im allgemeinen, 
zum mindesten ist der Inhalt fur die Auffassung irrelevant; wo 
er thatsachlich dem „Wahnhaften“ sehr nahe steht — wie in 
einem Falle von Krafft-Ebing 2 ) (als Zwangsvorstellung auf- 
tauchende origin^re Grossenideen), dem ich eine ganz analoge, 
eigene Beobachtung aus allerjungster Zeit an die Seite stellen 
konnte, wird man sich wohl dahin bescheiden miissen, von 
Wahnideen zu sprechen, die in einem speciellen Falle einmal 
sich in die F o r m von Zwangsvorsteilungen gekleidet haben, 
wie sie in haufigeren Fallen sich als GehBrshallucination, als 
Gesichtst&uschung oder als hypochondrische Empfindung dar- 
stellen. Die Aufgabe, die Genese der inhaltlichen Falschung 
aus moglichst elementaren Componenten zu eruieren, bleibt die 


!) 1. c. 

2 ) Allg. Zeitsch. f. Psych., Bd. 35, S. 325. 

MonatS8chrift fttr PsjohUtrie und Neuroloerie- Bd. V. Heft 6. *JS 
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gleiche, unter welcher Form sie auch zuTage tritt, und vomlnhalte 
unabhangig ware die viel schwierigere Frage zu erheben, warum 
es gerade zu der Form der Zwangsvorstellung kommt. Der- 
artige Ueberlegungen werden wohl die Schwierigkeiten, die sicb 
der Differentialdiagnose, Zwangsvorstellung oder Wahnvor- 
stellung, entgegengestellt haben, wegraumen helfen, und als eine 
Frucht derartiger Bemfihungen kann es wohl bezeichnet werden, 
wenn die Haufigkeit desjenigen Symptomes, dessen Abgrenzung 
von den Zwangsvorstellungen die grttssten Schwierigkeiten ge- 
macht hat, der Primordialdelirien, der plotzlich fix und fertig 
aufleuchtenden Wahnideen, in einer erfreulichen Abnahme be- 
griffen ist. 

In dem Stadium, wo wir oben die Analyse des Krankheits- 
falles abgebrochen haben, konnten sich nun andere differential- 
diagnostische Schwierigkeiten erheben. Der vorliegende Sym- 
ptomencomplex: Yerstimmung, Angst, Selbstanklagen und die, 
wenn auch massige, Beeintrachtigung der psychischen Leistungs- 
fahigkeit, konnte zu der Auffassung dr&ngen, dass es sich um 
eine Melancholie im engeren Sinne, die Melancholia simplex, 
handle. Yor einer Fehldiagnose schtitzte hier die Kenntnis der 
Entstehung der Erkrankung; ich glaube aber, dass auch ohne 
Kenntnis der Anamnese in diesem Stadium die Differential¬ 
diagnose gelungen ware; ohne hier auf die so widersprechenden 
Ansichten der Autoren fiber die Melancholie einzugehen, darf 
ich wohl behaupten, dass ein Symptom von alien Autoren als 
unerlasslich im Bilde der Melancholie bezeichnet wird, wenn 
ihm auch nicht fiberall die gleiche Bedeutung ffir die Genese 
des Krankheitsbildes beigelegt wird: die primare Herabsetzung 
der psychischen Leistungsfahigkeit und die subjective Wahr- 
nehmung dieser psychischen Insufficienz; darfiber, ob eine der- 
artige psychische Insufficienz empfunden wird, gelingt es auch 
von Kranken Auskunft zu erhalten, die weder in der Selbst- 
beobachtung sehr gefibt, noch zur Mitteilung ihrer Wahr- 
nehmungen sehr bereit oder befahigt sind. 

In unserem Falle nun gab die Kranke zwar an, dass ihr 
Denken gehemmt sei, doch war mit aller Bestimmtheit mehr als 
einmal von ihr zu erfahren, dass es sich nicht um eine primare 
Erschwerung des Denkens, sondem um eine Beeintrach- 
tigung desselben durch die zwangsm&ssig sich aufdr&ngenden 
Gedanken handelte; diese Angabe also, das Fehlen einer primaren 
Denkerschwerung, allein lasst die Diagnose Melancholie aus- 
geschlossen erscheinen; mit krankhafter Hartnackigkeit sich 
immer wieder vordrangende Vorstellungen kommen auch der 
Melancholie zu, aber das Wesen dieser, durchaus secundaren 
Erscheinung ist von dem der Zwangsvorstellung grundver- 
schieden; sie werden vor allem im Gegensatze zu den Zwangs¬ 
vorstellungen nie als fremdartig und storend subjectiv empfunden, 
sie erscheinen dem Kranken im Gegenteile geradezu als wesent- 
liche Teile ihrer psychischen Personlichkeit. 
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Mehr Schwierigkeiten konnte in unserem Fall© dieDifferential- 
<iiagnose gegenuber der „Angstpsychose w [WernickeJ 1 ) machen; 
namentlicb in den Zeiten stftrkerer fingstlicher Agitation war 
das Bild dem der An gstpsychose (der Melancholia agitans der 
Autoren) recht ahnlich. Auch der weitere Verlauf der Psychos© 
entsprach in manchen Ziigen dem bei Angstpsychosen haufig 
beobachteten; immerhin wird auf Grand der Genese die Scheidung 
von der Angstpsychose aufrecht erhalten werden mtissen, wie 
ja auch der Yerlauf noch manche Besonderheiten mit sich 
brachte, die am ehesten unter Berticksichtigung der urspriing- 
hchen Natur der Erkrankung erklart werden kftnnen. 

In dieser Beziehung erscheinl vor allem die Art auffallend, 
wie die Patientin ihre Selbstanklagen produciert; dass mit einem 
gewissen fiaffinement das gesamte Yorleben nach schuldhaften 
Handlungen durchforscht, und jedes kleinste IJnrecht zum 
Verbrechen gestempelt wird, ist ja h&ufig genug zu beobachten; 
die Art und Weise aber, wie unsere Kranke sich bald der Hand- 
lung, bald der Unterlassung, bald des Zuviel, bald des Zuwenig 
anklagen zu miissen glaubt, erinnert schon mehr an die Zust&nde 
von Grubelzwang, die nahen Venvandten der Zwangsvorstellungen, 
und die ursprunglich vielleicht aus gleicher Quelle wie die iibrigen 
Kleinheitsideen geflossene Furcht, die Mitkranken zu inficieren, 
lasst ihre nahe Verwandschaft mit einem anderen Gliede dieser 
Gruppe, der Beruhrungsfurcht, nicht verkennen. Mutatis mutandis 
mag hier gelten, was ich oben schon angefuhrt habe. Der In¬ 
halt der Wahnvorstellungen, in diesem Falle des Kleinheits- 
wahnes, ist psychologisch bedingt, die specielle Form, in die er 
sich kleidet, ist davon unabhangig. 

Die Weiterentwicklung hat nun zunachst nichts Specifisches, 
ich mochte sie daher etwas kiirzer darstellen, alles Detail, trotz- 
dem es manch interessanten Fingerzeig giebt, als unwesentlich 
xibergehend. 

Zunachst bleibt es nicht bei der blossen Befurchtung, die 
Mitkranken zu inficieren, sondem die Kranke beginnt Wahr- 
nehmungen zu machen, die ihr Derartiges als bereits geschehen 
erscheinen lassen; ob es sich dabei thatsachlich um illusionare 
Aussenweltsveranderungen im Sinne der Befurchtungen handelt, 
oder ob unverandert wahrgenommene aussere Eindriicke falsch 
gedeutet und krankhaft verwertet werden, auf dies© Frage kann 
ich hier nicht eingehen. 

Eine weitere Progression vollzieht sich dann mit dem Hin- 
zutreten hypochondrischer Element©. In Bezug aut diese 
lasst sich sehr deutlich eine ganz typische Entwicklung verfolgen: 
Zuerst liypochondrische Befurchtungen noch in directem An¬ 
schluss an die Zwangsvorstellungen obsconen Inhalts, dann ent- 
sprechende Wahmehmungen, zuletzt immer phantastischere hypo- 
chondrische Sensationen. Dass daneben die Selbstanklagen noch 

! ) cfr. Wernicke, Allg. Zeitsch. f. Psych., Bd. 51, S. 1020. 

28* 
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eine etwas phantastischere Farbung annehmen, dass aus der 
immer wiederholten Klage, der Yersuchung des Teufels erlegen 
zn sein, sich zuletzt die Vorstellung entwickelt, selbst der Teufel 
zu sein, bedeutet dagegen nur eine unbetrachtliche Yerschlimme- 
rung in intensiver Hinsicht. 

Eine wesentliche Aenderung nach der extens i ven Seite aber 
haben wir wohl in einer weiteren Erscheinung zu erblicken. Das 
primare Symptom: die Zwangsvorstellungen treten Enae Mai 
zuriick, ohne dass dadurch eine Besserung in Bezug auf die 
iibrigen Symptome eingetreten ware; die Selbstanklagen bleiben 
vielmehr auch nach Aussetzen der Zwangsvorstellungen, an die 
sie sich angeschlossen hatten, bestehen. Eine ganz analogs Ent- 
wicklung ist schon von Wille l ) gerade fur die Zwangspsychosen 
geschildert worden; nach seiner Darstellung ist es vorzugsweise 
die Angst, die „urspriinglich im Anschluss an die Zwangsvor¬ 
stellungen sich entwickelnd auch nach Abklingen derselben fort- 
bestehen und die weitere Gestaltung des Krankheitsbildes be- 
stimmen kann u , ein nach des Autors Worten „nicht seltenes Yor- 
kommnis". Eine ahnliche Substitution von Symptomen, derart, 
dass ein primares Symptom schwindet, ein urspriinglich secun- 
dares in selbst&ndiger Bedeutung persistiert, gehort zu den haufigst 
zu machenden Beobachtungen, und diese Erfahrung lehrt, dass 
der Satz sublata causa cessat effectus bei der psychologischen 
Analyse der Psychosen nur mit einer gewissen Einschrankung 
Geltung hat; (ausdrticklich bemerken mtfchte ich hier, dass der 
eben geschilderte Mechanismus der AblOsung zweier Symptome 
durcheinander jedenf&lls nur fur eine beschr&nkte Zahl von 
Fallen von Substitution Geltung hat; bei der „Vielgestaltigkeit“ 
der sogenannten degenerativen Psvchosen, wie sie besonders von 
franzosischer Seite geschildert wird, und die ihren typischsten 
Ausdruck in der circularen Verlaufsweise findet, liegen wohl ganz 
andere Bedingungen vor. 

Bis zu der im Vorstehenden geschilderten Entwickelung 
ware die Psychose immer noch als eine einfach depressive, 
im Sinne mancher Autoren als Melancholic zu bezeichnen ge- 
wesen; eine erhebliche Progression vollzieht sich bald darauf 
mit dem Auftreten der Gehorshallucinationen; der Thatsache 
des Hallucinierens an sich mochte ich dabei das Hauptgewicht 
nicht beimessen; man wird die Mttglichkeit, dass bei einer 
Melancholie ohne Tendenz zur Progression die Selbstanklagen 
sich in Form einer mehr weniger deutlich vernehmbaren, „inneren 
Stimme" „Gewissensstimme“, also Gehorshallucinationen, kleiden, 
zugeben miissen; von derartigen „Stimmen w h5rt man ja die 
Kranken oft genug erzahlen. Was im vorliegenden Falle die 
Progression beweist, ist die doppelte Thatsache, dass die Hallu- 
cinationen eben nicht als innere Stimmen bezeichnet, sondern 
von allem Anfang an auf die Mitkranken projiciert werden, 


!) 1. c. S. 35. 
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und dass ibr Inhalt, Vorwiirfe und Schimpfworte, nicht melir 
als berechtigt anerkannt wird. Die letztere Thatsache muss 
um so auffallender erscheinen, als die beschimpfenden Phoneme 
inhaltlich nur das wiedergeben, was sich bisher in der Form der 
Selbstanklage dargestellt hat. 

Beide Thatsachen erlauben vielleicht eine gemeinsame Er- 
klarung unter Beriicksichtigung eines schon einmal erwahnten 
Vorganges : des Selbstandigwerdens eines urspriinglich secundaren 
Symptomes. Die Selbstanklagen hat ten sich auf Grund der 
ZwangSYorstellungen und vielleicht der daran sich anschliessenden 
Angst entwickelt; daraus, dass Patientin derartige Gedanken hat, 
spater daraus, dass sie solche gehabt hat, leitet sie ihr Schuld- 
gefiihl und ihre Selbstanklagen ab; bleiben nun die Selbstanklagen 
bestehen, wahrend das prim&re Symptom zuriicktritt, so erscheint 
es begreiflich, dass der Inhalt derselben der Patientin fremd 
wird, dass sie sich dagegen zu wehren beginnt, und dass sie 
die Vorwiirfe, wenn sie nicht mehr reine Gedanken bleiben und 
sich in Form von Hallucinationen kleiden — ein an sich, wie 
erwahnt, wenig erheblicher Vorgang — als ihr selbst fremdartig 
auf die Umgebung projiciert. Dass dann weiter ein Teil der an- 
klagenden Stimmen als berechtigt anerkannt, ein Teil der Selbst¬ 
anklagen sogar ohne hallucinatorische Verst&rkung noch weiter 
produciert wird, kann in Anbetracht der Genese nicht Wunder 
nelimen. Dagegen mochte ich darauf aufmerksam machen, dass 
gerade in der nSchstfolgenden Periode die Art und Weise, 
wie die Kranke eintonig einige wenige Selbstanklagen immer 
wieder produciert, sie ihren Mitkranken gegeniiber immer und 
immer wieder aussert, wenn man auch dabei nicht von Zwangs- 
impulsen im engeren Sinne wird sprechen diirfen, doch sehr an 
die Disposition der Kranken zu zwangsmassiger Eeaction er- 
innert. 

Der nachste Verlauf bot wenig Besonderes, das Bild glich 
ausserlich in alien wesentlichen Ziigen der bekannten „hallucina- 
torischen Paranoia 44 : beschimpfende, auf die Umgebung projicierte 
Phoneme, Beziehungswahn, Missdeutungen, Unzuganglichkeit fur 
therapeutische Massnahmen, dazwischen als fremd im Bahmen 
dieses Bildes immer wieder, wie eben erwahnt, aufdringliche 
Aeusserungen der Selbstanklage. Auffallend und vielleicht schon 
damals prognostisch verwertbar musste es erscheinen, dass der 
sclieinbare Uebergang in ein chronisches Stadium der Psychose 
einherging mit Symptomen, wie wir sie sonst als Begleit- 
erscheinungen acutererSchiibe zu sehengewohnt sind: scblechter 
Schlaf und erheblicheres Sinken des KOrpergewichts. 
Die weitere Beobachtung ergab denn auch thatsachlich, dass es 
sich nicht um den Uebergang in eine chronische progressive 
Psychose handelte, sondern dass die oben kurz erwahnte Periode 
einer Exacerbation, einer voriibergehenden Verschlimmerung 
entsprach, an die sich dann ein auffallend rascher Euckgang der 
psychotisclien Symptome anschloss. 
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Es ist jedenfalls auff&llig, dass einig© Zeit, bevor dieser Ruck- 
gang zu consfcatieren war, die Kranke wieder fiber die „leiden- 
schaftlichen Gedanken w zu klagen anfing. Ob man berechtigt 
sein wird, zwischen dem Wiederauftreten derselben und der ein- 
tretenden Besserung einen inneren Zusammenhang anzunehmen, 
wie vorher die Yerschlimmerung vermutungsweise mit dem Aus- 
setzen derselben in Zusammenhang gebracht wurde, mochte ich 
nicht entscheiden, um so weniger, als nach Kurzem die Zwangs- 
vorstellungen wieder sistierten. Im iibrigen vollzieht sich die 
psychische Besserung wesentlich in der Weise, dass die zum 
ursprtinglicben Bilde „hinzuaddierten“ Krankheitssympfcome all- 
mahlich wieder zu schwinden beginnen. Patientin hftrt auf zu 
hallucinieren, statt projicierter Phoneme, gegen die sie sich wehrt, 
finden wir wieder Selbstanklagen, die Symptom© schweren Be- 
ziehungswahnes treten zuriick, auch die schwersten hypochon- 
drischen Vorstellungen sind zuriickgetreten, dagegen kommt es 
zu keiner irgendwie ausreichenden Krankheitseinsicht. 

Die Mehrzahl der wahnhaften Schlusse bleibt vielmehr be- 
stehen; die Kleinheits-Wahnideen, die krankhafte Auffassung der 
Umgebung, auch em Teil der hypochondrischen Vorstellungen 
persistieren, scheinen zunachst definitiv in den Bewusstseins- 
inhalt aufgenommen; dagegen werden neue entsprechende Vor¬ 
stellungen nicht mehr produciert: Patientin beschrankt sich auf 
die immer wiederholte Aeusserung der gewissermassen als Residuen 
iibrig gebliebenen V orstell ungen und dieser residuareCharakter 
documentiert sich auch darin, dass die Vorstellungen allmahlich 
aufhoren, auf das Thun der Kranken wesentlichen Einfluss zu 
gewinnen: die Stimmung wird freier; Patientin beginnt, sich, so 
lange sie nicht durch Exploration an ihre krankhaften Vor¬ 
stellungen erinnert wird, lebhaft und frei zu bewegen; gleich- 
zeitig tritt als ftusserer Ausdruck der Besserung eine Hebung 
des Korpergewichtes auf, von „frischen w psychischen Symptomen 
l&sst sich nur ein zuweilen spontan auftretendes Angstgefiihl 
— nicht heftiger als man es noch im Rahmen einer Neurose 
sehen konnte — ermitteln; die Zwangsvorstellungen werden 
nicht mehr angegeben; ausdriicklich hervorheben m6chte ich 
hier, dass eine Verminderung der Intelligenz sich nicht con- 
statieren liess. 

Einen in vieler Hinsicht ahnlichen Verlauf bot der zweite 
zu erwahnende Krankheitsfall, dessen Krankengeschichte ich hier 
folgen lasse, bei dessen Besprechung ich mich aber werde erheb- 
lich kurzer fassen konnen. 

Marie F., 35 Jahre alte Bfickermeistersfrau, am 29. November 1895 
vom Manne nach der Klinik gebracht. 

Nach Angabe des Mannes ist Pat. erbiich nicht belastet, hat frQher 
keine schweren Erkrankungen durchgemacht; seit 1878 verheiratet, hat sie 
6 Kinder geboren, von denen 4 leben, 2 an DarmgeschwUren resp. Krampfen 
gestorben sind. Bei der Aufnahme ist Pat. zum siebenten Male gravida. 

Pat. kninkelte schon seit Weihnachten 1894; sie hatte damals viel 
schreckhafte Traume, schiief schlecht, lief nachts umher; bald darauf fing 
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sie an, fiber Leibschmerzen zu klagen, consultierte verschiedene Frauen- 
Hrzte, hSrte in den Sprechstunden „allerlei reden tt unci bildete sich zuletzt 
ein, selbst an Unterleibskrebs zu leiden. Die Beschwerden verschHmmerten 
sich noch gegen Ostem 1895 um die Zeit der Conception; sie ass damals 
wenig, war angstlich, glaubte, sterben zu mflssen; dabei arbeitete sie im 
Hause und im Geschafte, wie frflher; wenn sie viel zu thun hatte, war ihr 
wohler; sie erschien dem Mamie etwas reizbar, war aber im abrigen, wie 
frOher, gut gegen Mann und Kinder. Der Zustand blieb n&ch Angabe des 
Mannes (die auch hier von den autoananmestischen Angaben der Pat. selbst 
abweicht) station&r bis zum October 1895. 

Im October 1895 erkrankte der alteste Sohn an einer unbedenklichen 
Angina, wurde sp&ter tonsillotomiert. Pat. glaubte nun, den Sohn mit 
ihrem Krebsleiden angesteckt zu haben, fQrchtete, derselbe werde durch 
ihre Schuld sterben, hald auch, der Mann, die anderen Kinder wflrden 
ihretwegen sterben; nach kurzem wollte sie iiberhaupt an allem Unheil 
schuld sein, bei iedem Todesfall unter Bekannten, bei jedem Begr&bnis, 
das sie sah, glaubte sie sich anschuldigen zu miissen; als sie in einer 
Zeitung fiber den Weltuntergang las, glaubte sie auch an dessen Eintreten 
die Schuld zu tragen. Drei Wochen vor der Aufnahme hatte sie sich zu 
strangulieren versucht, sich aber noch zeitig selbst aus der Schlinge geldst 
und war dann mit einer deutlichen Strangulationsmarke zum Manne gte- 
kommen, ihm das Geschehene zu erz&hlen. 

Seit dieser Zeit h&rte sie *im Innem* eine Stimme, die auf Gott und 
die heilige Maria schimpfte, namentlich wenn sie beten wollte: seitdem 
erst erschien sie auch dem Manne sehr angstlich, sie schlief fast gar nicht: 
wenn nur die Bettstelle knarrte, glaubte sie, da sei ein Teufel; sie h6rte 
nachts l&uten, h6rte Rufe, sie mttsse fort, dttrfe nicht bleiben, litt unter 
schweren, phantastisch-ftngstlichen Traumen: der Hfillenofen werde far sie 
als grOsste Sttnderin siebenfach geheizt werden. 

Anzeichen fOr Beziehungswahn, Symptome von Misstrauen fehlten 
auch jetzt. In den letzten Tagen vor der Aufnahme wurde ihr alles gleich- 
giltiger, „sie wurde allem gram", trotzdem arbeitete sie bis zur letzten 
Stunde, schloss noch vor dem Eintritt in die Klinik die Gesch&ftsbQcher 
des Mannes richtig ab; sie schien nur wenig langsamer zu arbeiten als 
sonst, namentlich morgens; sp&ter, wenn sie im Zuge war, ging es besser. 

Die abdominalen Beschwerden hatten sich in den letzten Monaten 
vor der Aufnahme vermindert; doch erzahlte sie noch w&hrend der Fahrt 
zur Klinik, sie leide an Geb&rmutterkrebs und Mastdarmkrebs. 

Pat. ist bei der Aufnahme vttllig orientiert, folgt Widerspruchslos zur 
Abteilung, findet sich sofort in den Abteilungsbetrieb. 

Sie ist eine grosse, kr&ftig gebaute Person, etwas an&misch, von sehr 
intelligentem Gesichtsausdrucke. 

Pat. ist gravida mens. IX. 

Ueber die psychotischen Symptome giebt sie bereitwillig, verstandig 
und prftcis Auskunft: 

Im Vordergrunde stehen fttr Pat. w Stimmen“, im ganzen sehr ein- 
tSnigen Inhalts; es sind Gotteslftsterungen entsetzlichster Art, sodass sie 
sich weigert, sie zu nennen: „wenn sie auch nur eine einzige davon laut 
aussprftche, wttrde man sie keine Minute im Hause behalten*. (Zu Hause 
hatte sie den Inhalt angegeben: Der Herrgott ist ein Schweinhund, die 
Mutter Gottes ist eine Hure). Die Stimmen werden als continuierlich an¬ 
gegeben ; wenn sie zu beten versucht, wird es am schlimmsten; „es schreit* 
dann dazwischen: „Das ist nicht wahr. u 

Die Stimmen werden, wie erwahnt, als laut schreiend bezeichnet; sie 
kommen aus der Herz- und Magengegend, steigen nach dem Halse herauf 
und kommen zum Munde heraus; diese Angaben werden immer wieder in 
ganz gleicher Weise wiederholt; den Stimmen entsprechende Sensationen 
im Gebiete der Sprechmuskulatur werden auch auf ausdrUckliches Befragen 
in Abrede gestellt. 

Im Anschluss an die Stimmen und von der Pat. stets unzweideutig 
als secundares Symptom bezeichnet, besteht die heftigste Angst; Pat. 
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localisiert sie in gleicher Weise wie die Stimmen: sie fflhlt sie zum Munde 
heraufkommen. 

Ais weitere Folgeerscheinung der Stimmen bestehen schwere Selbst- 
anklagen: sie begeht Sfinde durch die Gottesl&sterungen, sie ist keinen 
Mann, keine Kinder, keine Eltern mehr wert, und im fliessenden Ueber* 
gange zu diesen Selbstanklagen Angstvorstellungen: sie wird sich vor 
dem j tings ten Gericht zu verantworten haben, sie wird zur Rechenschaft 
gezogen werden, sie will sich schon jetzt dem weltlichen Richter stellen, 
sie will fort von hier. Auch diese Vorstellungen sind in Stimmen gekleidet, 
gleichor Localisationen wie die Gotteslfisterungen, nicht nach aussen 
projiciert. Zum anderen Teile erscheinen die SelDstvorwfirfe in Form von 
Traumen: „alle Schlechtigkeifcen, die es auf der Welt giebt, tr&umen ihr": 
sie soil im Bett ein Kind erdrtlckt haben, die Welt soil ihrethalben unter- 
gehen, der Inhalt der Tr&ume wird im Wachzustande corrigiert, aber 
schon der Umstand, dass sie derartiges trfiumt, erscheint der Pat. be 
deutungsvoll. 

AJs Erkl&rung ftlr die gotteslasterischen Stimmen giebt Pat. an, es 
mfisse „ein Geist", „ein ganz Doser Geist", ein Teufel in sie gefahren sein % 
manchmal hat sie schon gedacht, es miissen vier oder sieben Teufel sein, 
W weil es so sehr schreit"; der Geist wird wohl zur Strafe in sie gefahren sein, 

Suicidiums-Absichten werden von der Pat. unverhohlen zugegeben: 
sie will sich das Leben nehmen, weil sie „nicht Bast noch Ruhe findet*; 
ihr Zustand sei „schrecklich, nicht zu beschreiben". 

Subjectiv besteht das Geffihl der Denkerschwerung; das Denken f&llt 
ihr schw r erer ais sonst, das Arbeiten geht nicht mehr wie frtiher, macht 
ihr weniger Freude, sie hat Mann und Kinder nicht mehr so gem wie 
frUher; sie „kann nichts mehr, nichts mehr, alles ist w^eg". 

Objectiv l&sst sich eine nur unerhebliche Verlangs^mung bei Fragen 
fiber femer liegende Gegenstande constatieren. Fragen fiber sie inter- 
essierende Gegenstande — vor allem in Bezug auf die Psychose — werden 
ohne Zflgern ganz prompt beantwortet; auch feinere Unterscheidungen 
werden prompt erfasst; die Merkfahigkeit ist nicht gemindert. 

Pat. weiss stets Bescheid fiber alle Vorgfinge auf der Abteilung: die 
Mitkranken beurteilt sie auffallend gut. 

Symptome von Beziehungswahn sind zun&chst nicht zu constatieren. 
Pat. vergleicht nur sich mit den Mitkranken: diese seien krank und kfinnten 
wieder gesund werden, sie selbst sei eine Sfinderin und verloren, ihr sei 
nicht zu helfen. Den Gedanken, dass sie selbst krank sei, weist sie zurfick; 
nur ganz vorfibergehend iiussert sie einmal, sow’eit w r ie sie komme man, 
wenn man sich „etwas in den Kopf setze“, sucht, indem sie sich selbst 
ais w r amendes Beispiel hinstellt, anderen Kranken ihre Wahnideen auszu- 
reden. 

Partielle Krankheitseinsicht besteht fttr die hypochondrischen Ideen, 
die sie frtiher ge&ussert; zum mindesten giebt sie zu, sie wisse nicht, ob 
sie krebskrank sei oder sich das nur eingebildet habe; meist giebt sie auf 
Befragen nach ihrem kfirperlichen Befinden an, sie sei ganz gesund. 

Die „entsetzliche Angst", fiber die Pat. klagt, documentiert sich 
ftusserlich nur nachts, wo Pat. bisweilen hfinderingend ausser Bett gehtw 
Tagsttber sitzt oder liegt sie zu Bett ohne fingstliche Bewegungen. aber 
keineswegs in angstlicher Starre; nur der Gesichtsausdruck ist im ganzen 
. w^enig wechselvoll, am ehesten vielleicht ais der verzweifelter Resignation 
zu kennzeichnen. Im fibrigen sind alle Bewegungen der Pat. rasch und 
energisch; die Sprache ist laut und hart, auff&llig ist in ihren sprachlicheu 
Aeusserungen — sow r eit sie auf die Psy chose Bezug haben — die Neigung 
zu stereotyper Wiederholung der Endworte (,,der Geist schreit und schreit 
und schreit — ich muss fort, fort, fort"); weitere rhythmische Bewegungs- 
ftusserungen, auch die haufigen rhythmischen Angstbew r egungen, werden 
vermisst. 

Die Nahrungsaufnahme geschieht reichlich; das Kfirpergewicht der 
schon vorher wohlgenahrten Pat. hebt sich im Laufe der ersten arei Wochen 
um fiinf Pfund, von SI auf 83,5 kg. Pat. isst, w as ihr gereicht wird, mit 
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einer gewissen gierigen Hast, spricht dabei selbst verRchtlich davon, dass 
sie trotz ihrer Sttnden esse. 

Pat. ist fast absolut schlaflos. Hypnotica sind nur wenig wirksam, 
auch eine bald eingeleitete regelmassige Opiumbehandlung erzielt keinen 
Erfolg. Gereichte Medikamente nimmt Pat. ohne Widerspruch, aber ohne 
Hoffnung auf Erfolg: „fttr den Geist k6nne man doch nichts geben". 

Der Zustand bleibt zun&chst einige Wochen stabil, nur machen sich 
neben den gottesl&sterischen Stimmen jetzt solche im Sinne der Angst- 
vorstellungen mehr geltend: sie m ti s s e fort in die Hdlle, eine besonaere 
Eeihe von Angstvorstellungen, nicht nachweislich in die Form der Pho¬ 
neme gekleidet, knilpft an die bestehende Gravidit&t an: man werde sie wohl 
nicht entbinden kttnnen, es sei ja alles anders wie in frttheren Schwanger- 
schaften, „sie habe wohl einen Teufel im Leibe“, zuletzt: „sie habe nur eine 

f rosse und eine Eeihe kleiner Kugeln im Leibe, die sich immer umeinander 
rehten*. Daneben bestehen noch die den Angstvorstellungen nahestehen- 
den Selbstanklagen weiter: ihr Mann ist wohl ihretwegen schon ganz kopf- 
los geworden, das Gesch&ft wird ihretwegen zu Grunde gehen, die Welt 
wira durch ihre Schuld untergehen. 

Auf die Umgebung projicierte Phoneme werden nicht beobachtet, 
immer wieder fftllt auf, dass Pat. absolut orientiert bleibt, sie bittet zwar 
aus Kleinheitswahn, man mOge sie ganz unbeachtet liegen lassen oder sie 
fortjagen, erfrieren und verhungem lassen; trotzdem beurteilt sie alle Vor- 
gRnge auf der Abteilung ausnehmend gut, bleibt voilst&ndig zugfinglich, 
unterzieht sich willig den therapeutischen Massnahmen, misdeutet nie 
irgendwelche Geschehnisse aui der Abteilung; nur einmal, bei einem hefti- 
gen On wetter, meint sie, das sei durch ihre Schuld ausgebrochen, ihret¬ 
wegen werde die Welt untergehen. 

Der Schlaf wird etwas besser, die dauernden Klagen der Pat. tiber 
absolute Schlaflosigkeit erweisen sich jetzt (im Gegensatz zu frtther) bei 
genauer Controle als Ubertrieben; die Besorgnis und der Glaube, gamicht 
schlafen zu konnen, scheinen analog den trtlher geRusserten, jetzt ganz 
zuruckgetretenen hypochondrischen BefOrchtungen. 

Am 21. December mittags (etwas vor dem auf Grund des objectiven 
Befundes festgesetzten voraussichtlichen Termin) erfolgt auf dem Closet 
als Partus praecipitatus die Geburt eines massig kraftigen, 2970 g schweren 
Knaben. 

NachtrRglich giebt Pat. an, sie habe schon den ganzen Morgen Wehen 
gespiirt, aber nichts zu sagen gewagt, aus Besorgnis, dann sofort auf die 
Strasse geworfen zu werden, eine Stimme habe ihr liberdies gesagt: „Du 
dummes Luder, sei nur ruhig, Du wirst noch mehr aushalten mtissem 
als das!“ 

Um das Kind kilmmert sich Pat. zunachst gamicht; im tibrigen hat 
sie auch ftlr den Partus and die notigen Proceduren — Expression der 
Placenta, die *4 Stunde post partum vorgenoramen wird — voiles Ver- 
standnis. Der Blutverlust ist sehr gering, Verletzungen der Weichteile 
sind nicht erfolgt, das Puerperium verlauft, abgesehen von einer nach 
nach einem heissen Sitzbade rasch schwindenden Erschwerung der Urin- 
entleerung ungestftrt und vollig fieberfrei. (Das Kind ist bei klinstlicher 
Ernahrung im Elternhause gut gediehen.) 

Psychisch schien Pat. kurze Zeit nach dem Partus etwas freier. Sie 
erkundigt sich, ob das Kind ein Madchen oder Junge sei, sie freut sich, 
als es ihr gebracht wird, kilsst das Kind, das ein „strammer Junge* 4 sei. 
sie „hfttte nicht gedacht, dass sie wirklich ein Kind im Leibe trage, dass 
man sie werde entbinden kflnDen.* 

Die Stimmen sistieren im unipittelbaren Anschluss an die Geburt. 
Am folgenden Tage treten sie zunRchst vereinzelt, bald, wie frtiher, 
gehauft wieder auf; auch die Angst wird wieder heftiger. Das Kind sei 
zwar jetzt gerettet, das habe Gott nicht verderben lassen wollen, sie selbst 
sei aber jetzt desto sicherer verloren; schon die Geburt selbst sei doch 
nicht so gewesen, wie die frtiheren. Die angstlichen Vorstellungen beziehen 
sich jetzt wesentlich auf das Kind; sie fnigt immer wieder, ob es gedeihen. 
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ob es ohne Mutter „eine richtige Erziehung erhalten werde. a Dazwischen 
finden sich immer wieder noch bis Ende December Anl&ufe zu Krankheits- 
einsicht, am h&ufigsten die Klage, sie h&tte frtlher in die Klinik kommen 
sollen, dann h&tte sie noch geheilt werden kdnnen, jetzt sei es zu spat. 
Im weiteren Verlaufe folgt bald eine sehr betrftchtliche Verschlimmerung, 
zunftchst sich documentierend durch schlechtere Nahrungsaufnahme und 
dementsprechende Gewichtsabnabme (12,5 kg in 14 Tagen, von denen 
hochstens 9 kg dem Verluste durch Partus und Lochien zur Last gelegt 
werden kdnnen l ). Auf psychischem Gebiete kttndigt sich die Verschlimmerung 
zun&chst dadurch an, dass Pat. gegen den Arzt zuriickhaltender wird, 
weniger bereit ist, sich auszusprechen. Als wahrscheinlichster Grund dafur 
ergiebt sich, dass jetzt die Stimmen nicht mehr ausschliesslich als aus dem 
Abdomen aufsteigend, empfunden werden, sondern auch von aussen 
kommen und auf die umgebenden Personen projiciert werden. Dir 
Inhalt ist zudem jetzt vorwiegend bedrohlich una beschimpfend, die gottes- 
lfisterischen Stimmen treten aagegen mehr und mehr zurQck. Ende De¬ 
cember, mit dem voUst&ndigen Scmwinden der Krankheitseinsicht, tritt eine 
weitere Verschlimmerung em, Pat. beginnt die Gesamtsituation in feind- 
lichem Sinne zu missdeuten: man behalte sie nur in der Klinik, um dem 
Manne das Geld abnehmen zu konnen, man werde sie nicht eher heraus 
geben, als bis man ihm noch die Hosen habe abziehen ktinnen; man habe 
von Anfang an gewusst, dass ibr nicht zu helfen sei, habe sie trotzdem 
aus Eigennutz aufgenommen; wird ihrem Dr&ngen nach Entlassung nicht 
entsprochen, so kommt es nicht selten zu kr&ftigen Schinypfausbrtichen: 
man solle nur nicht glauben, dass man sie n dumm machen kttnne; das 
Wartepersonal scbulcfigt sie an, ihr vom Manne gebrachte Erfrischungen 
vorzuenthalten. Erst jetzt zeigen sich auch sichere Symptome von B e - 
z i eh un gswahn: die Aerzte sftssen um sie herum, um sich an ihrem Zu- 
stande zu freuen. 

Die beschimpfenden Hallucinationen sind inhaltlich conform den 
fruher geausserten Selbstanklagen, aber ihr Inhalt wird zumeist nicht mehr 
als b erech tigt anerkannt, sondern als unverdient zurtickgewiesen ; 
nur selten mehr aussert die Pat. auch jetzt noch Selbstanklagen, zum Teii 
ganz phantastischer Fftrbung: sie sei aer schlechteste Mensch, nur mehr 
„ein GemUllehaufchen a , und zieht daraus w’ieder die Folgerung, man m6ge 
sie verstossen, verhungern lassen; eine der wesentlichsten Quellen der 
Selbstantschuldigung bildet der Suicidiumsversuch, den sie vor der Auf- 
nahme unternommen hat. 

Anfangs Januar 1896 lassen sich ganz voriibergehend (vielleicht in 
urs&chlichem Zusammenhang mit dem lange fortgesetzten Gebrauch von 
Opium, das erst nach zweimonatlichem Gebrauch allmahlich als ganz 
wirkungslos wieder sistiert wurde) eigenttlmliche Tastsensationen con- 
statieren: es ist Pat., als ob es auf sie herunterschneie, einmal giebt sie 
— allerdings auf entsprechendes Befragen — auch an, die fallenden Flocken 
zu sehen; sp.ontan zeigt sie Pigmentfiecke der Haut dem Arzte als kleine 
Teufelchen, die da herumhtlpfen. Pat. ist dabei, was fUr die Beurteilung 
wichtig ei-scheint, vdllig klar, keineswegs delirant benommen. 

Mitte Januar beginnt Pat. pl6tzlich reichlich, beinahe iiberreichlich 
zu essen; mit besonaerer Vorliebe eignet sie sich fiir andere Kranke be- 
stimmte Extrareichnisse an; das Kttrpergewicht beginnt sich wieder zu 
heben. Die geftirchtete weitere Verschlimmerung des psychischen Zu- 
standes tritt nicht ein. Sie produciert eint6nig, zum Teil in ganz stereo- 
typen Wendungen die Kleinheitsideen, sie sei ein Teufel, „kein Kind 
Gottes M ; durch die Hartn&ckigkeit, mit der sie ihre Selbstanschuldigungen 
immer und immer wieder mit gellender Stimme den Mitkranken erzShlt, 
wird sie bisweilen recht st6rend; mit der gleichen .Hartn&ckigkeit giebt 
sie immer wieder ihre Absicht kund, sich das Leben zu nehmen: der 
Teufel habe auf der Welt nichts zu thun; sie reisst Streifen aus Bettzeug 


cf. v. Winckel, Lehrbnch der Geburtshilfe, Leipzig 1889, S. 141, 

S. 196. 
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sich daran aufzukntipfen; da Pat. dauernd auf der Wachstation gehalten 
wird, hat sie zunftchst keine M&glichkeit, sich zu besch&digen; zu einem 
ernsthaften Tent, suicid. ist es aber auch in spftterer Zeit, als Pat. unter 
minder scharfer Controlle stand, nicht gekommen. Verschiedene unsaubere 
Gewohnheiten, aus alien T&pfen zu nippen, sich den Mund nicht zu wischen, 
nachlftssig angezogen im Bette zn liegen, erkl&rt sie damit, dass dies „fttr 
den Teufel gut genugsei.* 

Weitere Anzeichen ftir Beziehungswahn, wie sie Anfang Januar sich 
gezeigt hatten, lassen sich sp&ter nicht mehr eruieren. Pat. wird bald 
wieder zugfcnglich, sie beurteilt ihre Umgebung wieder ausnehmend gut, 
weiss stets und mit volJstem Verstfindnis tiber alle Vorgfcnge auf der Ab- 
teilung Bescheid zu geben. 

Stiminen werden in den Monaten Marz und April tlberhaupt nicht zu- 
gegeben. Erst Anfang Mai giebt sie solche wieder zu. Ihren Inhalt bilden 
jetzt ausschliesslich wieder Ideen des Kleinheitswahnes und der Selbst- 
beschuldigung; weder bedrohliche Stimmen noch auch die gotteslasterischen 
sind mehr nachweisbar. Die Stimmen kommen wieder aus dem Innern der 
Kranken, sie werden nicht auf die Mitkranken, tlberhaupt nicht nach 
aussen projiciert, der Inhalt der Stimmen wird wieder als berechtigt an- 
erkannt. 

Ein intensiver Affect ist nicht mehr zu constatieren. Pat. selbst ftlhit 
sich freier; sie glaubt klarer im Kopfe zu sein als das ganze Jahr vorher. 
Mit grossem Wortschwalle und einer gewissen Selbstgefalligkeit schildert 
sie nicht nur dem Arzte, sondern auch alien Mitkranken die psychotischen 
Erlebnisse vor ihrer UeberfQhrung in die Klinik. Ihre Angaben stimmen 
allerdings weder mit den anamnestisch erhobenen Daten, noch mit ihren 
friiheren, gleichfalls recht ausfilhrlichen Angaben ttberein. Danach h&tte sie 
schon an ein Jahr lang Stimmen im Sinne aer Selbstanklage geh5rt, analog 
den Ideen, die von dem Manne und vorher auch von ihr selbst, allerdings 
erst ftir die letzten Monate vor der Aufnahme, angegeben worden waren. 
Ausserdem aber giebt sie jetzt schon ftir diese ganze erste Periode angst- 
lich-bedrohliche Phoneme („Du musst fort*), aazu auch angsterregende 
Acoasmen an, ein „Klitschern M im ganzen Zimmer, „als ob eine Glasfabrik ein- 

f estilrzt ware* und angstliche elementareGesichtshallucinationen, Blitze u. a. 

ur all* diese Symptome hat sie jetzt ziemlich gute Krankheitseinsicht, 
auch ftir die frUheren Selbstanklagen und die Missdeutungen in diesem 
Sinne: sie wi&se jetzt wohl, dass die Leute, die sie krank gemacht zu haben 
geglaubt hatte, „frisch und gesund* seien, dass die Leute, an deren Tod 
sie die Schuld tragen sollte, an Krankheiten gestorben seien. Dagegen 
fehlt fiir die gotteslftsternden Stimmen und die daran anschliessenaen 
Symptome auch jede Spur von Krankheitseinsicht. Als Novum ergeben sich 
dazu im Mai noch ganz phantastische Vorstellungen tiber den eigenen 
Kdrper: sie hat — NB! zur Strafe fiir die Gottesl&sterung — eine ganz 
andere Gestalt bekommen, sie ist nicht wie andere Menschen, sie hat „so 
einen kurzen Leib und so lange Beine wie ein Hundel", auch nicht w ein 
GefQhl wie ein anderer Mensch*. Ausserdem giebt sie anfangs Mai auch 
Auskunft tiber ganz massenhafte Gesichtshallucinationen: Teufel, Fratzen- 
gesichter, seltsame Tiere, Hunde mit langen, bis zur Erde reichenden 
Haaren. Die Visionen treten vorwuegend nachts auf, wenn Pat. schlaflos 
im Bette liegt, am Tage, wie Pat. selbst constatiert hat und dem Arzte 
spontan berichtet, sobald sie die Augen schliesst. Beim Augenschluss treten 
auch 3chwindelartige Allgemein-Sensationen auf, als ob es sie erhobe und 
dann wieder nach unten zoge. Auch ftir diese Erscheinungen besteht 
eine gewusse Krankheitseinsicht, sie glaubt nicht an die Bealit&t der Visi¬ 
onen, sondern erz&hlt stets, „er macne ihr das so vor M ; dagegen scheint 
sie geneigt, die angstigenden Visionen gleichfalls als eine Art Strafe auf- 
zufassen. 

Von den initialen h 3 ’pochondrischen Ideen (Krebs) ist nichts mehr zu 
eruieren; sie giebt stets an, sie sei „gesund wie ein Fuchs*. Suicidium- 
versuche hat Pat. in den letzten Wochen nicht mehr gemacht, sie will 
auch keine derartigen Absichten mehr haben; *in der H5lle. ftir die sie 
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doch einmal bestimmt sei, werde sie noch laage genug schwitzen," 4 Der 
Schlaf ist noch nicht zufriedenstellend trotz der Hypnotica, die Pat. aut 
ihr Verlangen stets noch erhftlt. 

Pat. blieb noch bis zum 9. August 189b in der Klinik, ohne dass im 
Laufe der drei letzten Monate eine wesentliche Aenderung eingetreten 
ware. Die Idee, ein Teufel, schlechter als andere zu sein, hielt sie fest, 
ebenso ihre phantastischen Vorstellungen fiber Veranderungen des eigenen 
Kbrpers; jeder energischere Affect fehlte, sie pfiegte ihre Ideen mit einer 
gewissen Befriedigung zu erz&hleu. ebenso berichtete sie nicht ungem vor 
einem grosseren Kreise — jetzt, mit genilgender Krankheitseinsicht — von 
den acuten psychotischen Symptomen vor und in den ersten Monaten 
nach der Aufnahme; mit der gleichen Befriedigung erz&hlte sie auch von 
noch jetzt bisweilen auftretenden Visionen bei Augenschluss und beim Ein- 
schlafen. Suicidiumsabsichten werden bald energisch in Abrede gestellt, 
bald mit Emphase ge&ussert; jedenfalls hat Pat. einen entsprechenaen Yer- 
such weder in der Klinik noch bei wiederholter langerer Beurlaubung in 
den letzten Wochen ihres Aufenthalts gemacht. Gegen den Mann schien 
sie zeitweise sehr erbost, im wesentlichen deshalb, weil er sie zu spat 
hierher gebracht, dadurch verschuldet habe, dass sie zum Teufel geworden 
sei (die einzige Spur von Krankheitseinsicht, die sich in dieser Beziehung 
nachweisen liess); gegen Ende ihres Aufenthaltes gab sie noch untei Er- 
zahlung zahlreicher, recht wahrscheinlich klingender Details an, dass ihr 
Mann sie gerade vor ihrer schweren Erkrankung mit grundloser Eifersucht 
verfolgt habe, dadurch direct an ihrer Schwermut schuld gewesen sei. Die 
Bichtigkeit ihrer Angaben liess sich nicht controlieren; jedenfalls blieben 
auch die Ideen gegen den Mann ohne praktische Consequenz: sie klagte 
ihn vor dem Arzte und den Mitkranken an, freute sich aber nichtsdesto- 
weniger fiber seine Besuche und harmonierte aufs besto mit ihm, wenn 
sie in seiner Begleitung beurlaubt war. 

Eine Intelligenzabnahrae konnte mit bicherheit ausgeschlossen werden: 
Pat. beurteilte die Vorgange auf der Abteilung, die verschiedenen Kranken 
mit ungewbhnlicher Intelligenz, wusste stets iiber alle Vorkommnisse Be- 
scheid. Defecte in Bezug auf ihren frfiheren Besitzstand liessen sich nicht 
eruieren, zu Hause griff sfe bei Beurlaubungen stets prompt und energisch 
in den Haushalt ein. 

Nachdem bis zum August noch eine Hebung des Korpergewichts bis 
auf 81 kg (wie bei der Aufnahme der damals hochgraviden Pat.) einge¬ 
treten war, und die Pat. seit Anfang August spontan zu schlafen anting, 
erfolgte am 9. August 1896 auf das Dr&ngen der Angehflrigen ihre Ent- 
lassung in Familienpflege. 

Pat. ist seitdem V/ z Jahre zu Hause, steht ihrem umfangreichen Haus- 
h&lt vor, ist daneben im Brotgeschafte des Mannes th&tig; eine ent- 
schiedene Besserung ist nicht eingetreten, noch vor Kurzem liess sie mir 
sagen: es gehe ihr gut, „aber die Idee mit dem Teufel habe sie noch und 
die werde sie auch nicht mehr los werden**, Dummheiten (i. e. Suicidiums- 
versuche) werde sie aber nicht mehr machen, um nicht wieder in die 
Klinik zu kommen; auch zu einem Besuche in der Klinik war sie nicht 
zu bewegen. 

Die Deutung dieses zweiten Falles erscheint etwas schwierigi j r 
als die des erst besprochenen; die, wclelie ich hier geben mochte, 
hat sich mir auch thatsachlich erst spater und unter Beriick- 
sichtigung des in vieler Beziehung ganz analogen ersten ergeben. 
Als Hauptsymptom, an das sich andere erst secundar angliederten, 
imponierten sowohl der Kranken selbst als aucli dem Beobackter 
nach ihrer Aufnahme in die Klinik die gottesl&sterischen 
Stimmen; man wird in der Auffassung derselben als Analoga 
der als Zwangsvorstellung so haufigen gotteslasterischen Yor- 
stellungen beim Beten etc. kaum fehlgehen, umsomehr als 
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sie sicli wie diese gerade beirn Beten u. s. vv. aufdrangten Eine 
Besonderlieit ware vor Allem darin zu erblicken, dass sich — 
wemi die Selbstbeobachtung der Kranken nicht etwa ungeniigend 
war, —von Anfang an die Gedanken in Stimraen kleideten; 
dass dies an sich keinen wesentliclien Unterschied in der Auf- 
fassung bedingen wiirde, dass aber insbesondere das „Halluci- 
nieren der Zwangsvorstellungen“ auch sonst schon beobachtet 
wiirde, habe* ich anlasslich der analogen Erscheinung im ersten 
Falle erwRhnt. Beilaufig moehte ich bemerken, dass inhaltlich 
unter alien Zwangsvorstellungen gerade diese gottesl&sterischen 
Inhalts am wenigsten verstandlich erscheinen; irgend welche 
Contrastwirkungen mogen dabei im Spiele sein; warum aber der- 
artige Contrastwirkungen auftreten, warum sie insbesondere bei 
Kranken so sehr liaufig sind, die an anderen, vielleicht ganz 
indifferenten Zwangsvorstellungen leiden, l&sst sich nicht sagen. 
Dass sie vermoge ihres Inhalts dem Betroffenen noch erheb- 
l:ch fremder erscheinen als die Zwangsvorstellungen indifferenten 
Inhalts, die nur durch die Art ihres Auftretens storend wirken, 
erscheint ebenso begreiflich als der Umstand, dass die Kranken 
noch weniger als bei anderen den Zwangsvorstellungen ver- 
wandten Ideen — autochthonen Ideen (Wernicke) — geneigt 
sind, sie als Produkte des eigenen Denkens anzuerkennen. Dass 
die hier besprochenen thatsachlich unabhangig von jedem asso- 
ciativen Mechanismus durch eine Art localen Reizes ausgelost 
wtirden*), scheint mir aber abgesehen von anderen Erw&gungen 
schon durch die Thatsache widerlegt zu sein, dass sie eben, wie 
erwiihnt, fast ausnahmslos durch eine, wenn auch in ihrem 
Mechanismus uns unbekannte, associative Yerbindung mitreligiosen 
Yorstellungen ausgelost zu werden pflegen. 

Was die Deutung des Falles erschwert, ist der Umstand, 
dass die besprochenen Zwangsvorstellungen ihre Bedeutung im 
Krankheitsbilde erst nach einem relativ langen Yerlauf erhalten 
haben, dass bei der vorher ganz gesunden Frau ein monate- 
langes Stadium psychischor Erkrankung vorausgegangen war, 
wahrend dessen von irgend welchen den Zwangsvorstellungen 
auch nur verwandten Symptomen nicht die Rede war. Ich sehe 
hier ab von den phantastisch - angstlichen Hallucinationen, die 
nach den Angaben der reconvalescenten Patientin schon ein 
ganzes Jahr lang vor der Aufnahme bestanden haben sollten; 
einmal erscheint es mir nicht ausgeschlossen, dass sich Patientin 
hier thatsachlich hinsichtlich der zeitlichen Localisation der 
psychotischen Erlebnisse im Irrtum befand, ein nicht ganz seltenes 
Ereignis nacli schweren Psychosen, dann aber zeigte die Kranke 
gerade nach Ablauf der schwersten Zeit ein so auffallendes Be- 
streben, ihre Leidenszeit in moglichst greller Beleuchtung darzu- 
stellen, dass der Yerdacht der Confabulation, halb bewusster, 
halb unbewusster Hinzuerdichtung nahe liegt, zu der eigene 


*) Wernicke, Grundriss der Psychiatric, Bd. II. S. 10S 
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spat ere Erlebnisse und Beobachtungen an den Mitkranken das 
Material geliefert haben mochten. Was mich in dieser Auffassung 
besonders best&rkt, ist der TJmstand, dass Patientin fast w&hrend 
dieser ganzen Periode zu Hause ihrem Hauswesen vorgestanden 
hat; dass dies einer Kranken, die dauerad unter dem Einfluss 
entsetzlichster, acut aufgetretener, nicht residuar fortbestehender 
Hallucinationen steht, moglich sein sollte, halte ich fur aus- 
geschlossen. Trotzdem war die Patientin vor der Aufnahme 
schon ca. ein Jahr lang krank; abgesehen von den letzten 
Woehen vor der Aufnahme handelt es sich um einen Zustand, 
iiber dessen Deutung als hypochondrische Neurose oder hypo- 
chondrische Psychose sich streiten liesse, den man aber im 
Rahmen des Gesamtkrankheitsbildes wohl am besten als ein 
langgezogenes Prodromalstadium wird bezeichnen konnen, 
mit der Massgabe allerdings, dass man in dem Prodromalstadium 
hier so gut wie bei dem Prodiomalstadium der Infectionskrank- 
heiten einen wenn auch noch leichteren Abschnitt der Gesamt- 
erkrankung zu sehen hat. Ein Analogon dieses Prodromal- 
stadiums bot tibrigens auch die erstbesprochene Kranke, wenn 
auch in noch leichterem Grade. 

Erst wenige Woehen vor der Aufnahme traten dann in zeit- 
lichem und moglicherweise auch ursachlichem Zusammenhange 
mit der Sorge um ein erkranktes Kind schwerere Symptome auf: 
Angst, angstliche Besorgnisse um die eigene Familie, bald auch 
um femer Stehende, und immer mit dem Gefuhle eigener Schuld 
an dem befurchteten Ungliick. In diesem Sinne kam es auch 
bald zu wahnhafter Missdeutung indifferenter Geschehnisse, (mit 
dem prognostisch ungunstigen Beziehungswahn, wie er im 
Beginn progressiver Psychosen vorkommt, hat diese Erscheinung, 
selbst wenn man sie als Beziehungswahn bezeichnen will, 
nichts zu thun), zuletzt zu einem, wenn auch gliicklich ab- 
gelaufenenSuicidiumsversuche. Erst nachher treten dieZwangs- 
vorstell ungen auf; die Angaben der Patientin iiber diesen 
Punkt, der begreiflicherweise genau untersucht wurde, waren 
stets so pracis, dass die Thatsache als feststehend erachtet werden 
muss. Es bleibt also, selbst wenn in der symptoinatologischen 
Betrachtung von dem mehrmonatlichen hypochondrischen Stadium 
abstrahiert werden sollte, immer noch ein Stadium der Angst und 
angstlichen Besorgnisse vor Auftreten der Zwangsvorstellungen, 
wie es fur eine grosse Zahl der Psychosen, die sich spater als 
reine „ Angstpsychosen a weiter entwickeln, typisch ist. Die weitere 
Entwickelung aber geschah nicht nach dem — gleichfalls ziem- 
lich constanten — Typus dieser Angstpsychosen, sondem gewisser- 
massen aberrierend durch das Hinzutreten eines an sich der 
AngstpsychosefremdenSymptomes, eben derZwangsvorstellungen, 
und dieses eine Symptom wurde bald so dominierend, dass der 
weitere Yerlauf zunachst ganz davon beherrscht wurde, und das 
Gesamtbild eine bis in die Details ubereinstimraende Aehnlichkeit 
mit der vorher beschriebenen, ausschliesslich aus dem Bilde der 
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Zwangsvorsfcellung heraus entwickelten Psychos© bekam. Die 
Ueberemstimmung war derail, dass man fast geneigt sein k5nnte, 
an eine Beeinflussung der einen Kranken durch die andere zu 
denken ; ich halte es deshalb nicht ftir tiberfliissig, zu betonen, 
dass eine derartige Beeinflussung durch ftussere Yerh&ltnisse — 
die beiden Kranken befanden sich auf verschiedenen Abteilungen 
— ausgeschlossen war. Die Uebereinstimmung der Krankheits- 
bilder enthebt mich einer genauen Analyse des zweiten Falles 
und ich begniige mich, hier die Hauptzuge kurz zu recapitulieren. 
Wie im ersten Falle fuhren auch hier die Zwangsvorstellungen 
zu heftiger Angst, die zwar schon vorher bestanden hat, aber 
erst nach Auftreten der Zwangsvorstellangen und von Patientin 
stets auf diese Ursache zuriickgefuhrt, dauemd auf einer be- 
trachtlichen Htfhe bleibt; wie im ersten Falle fiihrt auch der 
In halt der Zwangsvorstellungen zu der Idee der Versundi- 
gung; auch eine, hier auch subjectiv empfundene Beein- 
trachtigung der D enkthatigke i t fehlt nicht ganz; die 
Promptheit und Precision, mit der die Patientin iiber ihre psycho- 
tischen Symptome Auskunft zu geben vermag, beweist aber, 
dass hier so wenig wie im anderen Falle ein melancholischer 
Symptomeneomplex vorlag ; dass es sich ebensowenig um eine 
blosse Angstpsychose handelte, habe ich schon oben erwahnt; das 
geradezu zwangsm&ssige Vortragen der Selbstanklagen 
war ubrigens auch bei dieser Kranken recht auffallend und fiihrte 
weiter dazu, auch die aussere Erscheinung der beiden Psychosen 
recht ahnlich zu gestalten; wie im anderen Falle kommt es auch 
hier zu der Angstvorstellung des Verstossenwerdens etc.; 
die von Anfang an zu constatierende Disposition der Kranken 
zu Hallucinationen auf acustischem Gebiete fiihrte auch bald zur 
halluci natorischen Einkleidung dieser Yorstellungen, aber 
auch hier zuniichst in der Form der als giinstiger zu beurteilenden 
nicht projicierten Phoneme; wie im ersten Falle kommt es 
auch hier bald zu der naheliegenden Erklarungswahnidee, 
vom Teufel, von einer Reihe boser Geister besessen zu sein, 
zuletzt auch hier zu der Vorstellung, selbst der Teufel zu sein; 
Analogs der auch bei der ersten Kranken beobachteten 
hypochondrischen Ideen sehen wir hier in den Besorg- 
nissen beziiglich des weiteren Verlaufes der Gravidit&t; bezeich- 
nender Weise schliessen sich die ersten noch einigermassen ver- 
standlichen hypochondrischen Ideen in beiden Fallen an that- 
sachliche korperliche Beschwerden — die Genital affection einer- 
seits, die Graviditat andererseits — an; erst im weiteren Yerlauf 
entwickeln sich dann.die ganz phantastischen hypochon¬ 
drischen Wahnideen. Der Eintritt des Partus scheint dann 
eine Besserung herbeizufuhren, die aber nach ganz kurzer Frist 
von einer ganz erheblichen Yerschlimmerung gefolgt ist; auch 
hier tritt mit der weiteren Progression das ursprilngliche 
Cardinal symptom — die Zwangsvorstellungen — zuriick; 
im iibrigen entwickelt sich genau das gleiche Bild, wie bei der 
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andoren Kranken: die Phoneme werden auf die Umgebung 
proj iciert, ihr Inhalt — Drohungen und Beschimpfungen — 
wird nicht mehr als berechtigt anerkannt, die Gesaint- 
situation wird in feindliehem Sinne gedeutet. bezeichnender Weise 
erfolgt auch hier, wahrend die Psychose sclieinbar in einen un- 
heilbaren (ihronischen Zustand ubergelit, eine Abnahme des 
Korpergewichts. Eine weitere Uebereinstimmung im ausseren 
Yerhalten zeigten die beiden Kranken: die Vernachlassigung 
ihres Aeusseren; beide hatten die gleiche Motivierung dafur: fin- 
don Teufel schicke es sich so. Ob der Kleinheitswahn hier that- 
sachlich Ursache der Selbstvernachlassigung war, mCchte ich 
trotzdem bezweifeln: bei melancholischen mit den schwersten 
Yersiindigungsideen konnte ich jedenfalls Gleiches nicht be- 
obachten. Noch weniger Berechtigung hatte allerdings nach dem 
weiteren Yerlaufe eine andere, sich zuerst aufdrangende Yer- 
mutung, dass die unmanierlichen Gewohnheiten wie so haufig der 
Ausdruck einer beginnenden Verblodung waren. Auch bei der 
zweiten Kranken zeigte sich, dass der letztbesprochene schwere 
Zustand nur einer voriibergehenden Exacerbation entsprach; 
unter Zunahme des Korpergewichts treten die schwersten Sym- 
ptome zuriick, der Riickgang geschieht ganz ahnlich wie im 
anderen Falle, es entwickelt sich eine, wenn auch nur partielle 
Krankheitseinsicht fiir einen Teil der Symptome, auf- 
fallenderweise wieder in beiden Fallen ubereinstimmend 
am wenigsten fur die hypochondrischen Ideen, die 
im zweiten Falle sogar nach Eintritt der Besserung sich eher 
zu verschlimmern scheinen; vereinzelte, vorwiegend delirant- 
angstliche Yisionen erscheinen noch wie losgel5st vom 
iibrigen Verlauf der Psychose; zuletzt bleibt wie im ersten 
Falle ein Zustand residuarer inhaltlicher Yeranderungen, ein 
festgehaltener Rest der alten Erklarungsideen, und dieser Zu¬ 
stand documentiert hier wie dort seinen residuaren Character 
vorwiegend dadurch, dass bei allem Jammer und weitschweifiger 
Ausmalung psychischer Symptome bei specieller Exploration 
eine Beeinflussung des ausseren Yerhaltens durch die Wahn- 
ideen nicht mehr zu constatieren ist; die Kranke steht nach wie 
vor ihren Pflichten als Hausfrau und Mutter vor, und ich halte 
es, wie ich hier nachtraglich anfiigen m6chte, nicht fiir ausge- 
schlossen, dass auch die ersterw&hnte Kranke zu ihrem Yorteil 
und der Anstaltspflege hatte entlassen werden kOnnen, wenn sie 
wie die zweite in gesicherte Yerhaltnisse hatte zuriickkehren 
konnen. 

Die Uebereinstimmung der beiden Krankheitsbilder bis in 
scheinbar unwesentliche Details durfte aus den Krankenge- 
schichten und den angefiigten Bemerkungen klar hervorgehen. 
Das Wesentliche, dasjenige, auf dessen Feststellung es mir zu- 
nachst ankam, sehe ich in der Thatsache, dass sich in beiden 
Fallen im wesentlichen aus Zwangsvorstellungen 
heraus und auf Grund dies er Zwangsvorstellungen 


Digitized by ^.ooQle 



Heilbronner, Ueber progressive Zwangsvorstellungspsychosen. 487 


©in© zun&chst progredient erscheinende compli- 
cierte Psychose entwickelt hat. 

Die Entwicklung geschieht zun&chst each einem 
Typus, den wir als allerhanfigsten im Verlaufe — heilbarer wie 
unheilbarer— zuo&chst progredienter Psychosen finden: durch 
Anftreten von Erklarungsideen fiir elementare Sym- 
ptome, hier fur das z wangsmassige Sich-Auf d rangen 
von Vo rat ellungen; es kann, wie schon oben erw&hnt, niehfc 
Wunder nehmen, wenn gerade dies© bei erhaltener Besonnenheit 
auftretenden krankhaften Phanomene zu derartigen Erklarungs- 
ideen fiihren, sobald, wie es gerade im ersten Falle schon zu 
beobachten war,, die Einsicht in die krankhafte Natur der Er- 
scheinung unter der Intensitat und Masse der Zwangsvor- 
stellungen verloren geht. Einen ahnlichen Verlauf beobachtefc 
man librigens gar nicht selten im Beginne ganz chronischer 
Psychosen im Verhalten des Betroffenen gegeniiber den Hallu- 
cinationen: im ersten Beginn und bei zeitweiligem Nachlaasen 
eine, wenn auch zweitelnde Krahkheitseinsicht, mit der Zunahme 
der elementaren Symptom© ein oft auffallend rasch — man 
denke an die Alkohol-Hallucinose — ausgebildetes Erklarungs- 
system. Unsere Falle illnstrieren iibrigens auch in ihrem Be¬ 
ginne nur eine der Verlauf sm8 glichkeiten; ich erinnere 
diesbeziiglich nur nochmal an die schon besprochene Angabe 
von Wille — Selbstandigwerden des Symptomes der Angst 
und daraus resultierende Angstpsychose — und an die gleich- 
falls schon erwahnten Angaben von Sommer — Entwickelung 
eines der reinen Melancholie nahestehenden Svmptomencomplexes. 
Dass auch der Erklarungswahn sich nach ganz anderer Bichtung 
wird bewegen konnen, als gerade in den vorliegenden Fallen, 
brauche ich nicht besonders zu betonen. 

Unsere Falle zeigten in ihrem von Anfang an etwas com- 
plicierten Bilde ausser dem Erklarungswahn auch Ziige, die sie 
der Melancholie einerseits, der Angstpsychose andererseits ver- 
war.dt erscheinen liessen. Ich habe bei der Analyse des ersten 
Falles versucht, ihre Genese aus dem Symptom© der Zwangs- 
vorstellungen verstandlich zu machen; dass ahnliche complicierte 
Bilder auch auf Grund anderer Elementarsymptome, hypo- 
chondrische Ideen, Hallucinationen — namentlich auf alkoho- 
listischer Basis — gar nicht selten vorkommen, wird jeder, der 
Psychosen eingehend auf ihre Elemente zu analysieren gewohnfc 
i6t, zugeben. 

Eine besondere Schwierigkeit erhebt sich, nicht fur die 
symptomatologische Auffassung, sondern beztiglich ihrer Stellung 
im Gesamtverlaufe der Krankheit, gegenuber dem zuerst als 
prognostisch so ungtinstig erscheinenden, dann aber als voniber- 
gehende Exacerbation sich erweisenden Stadium mit Beziehungs- 
wahn und projicierten Phonemen. Man konnte geneigt sein, 
hier im Sinne von Wille von dem Auftreton einer neuen Psychose 
an Stelle der alten zu sprechen. Unserer Auffassung entspricht 
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wohl die Annahme besser, dass es sich um eine — auch bei 
anderer elementarer Genese nicht seltene — Art der Weiter-* 
entwickelung gehandelt hat. Die Frage allerdings, warum die 
Psychose hier mitten in der Progression gewissermassen Halt 
gemacht hat, vermtfgen wir ebensowenig zu beantworten als die, 
warum andere scheinbar giinstige Psychosen oft plotzlicli einer 
nnaufhaltbaren Progression anheimfaUen. Ich glaube, diese oft 
iibersehene Thatsache kann gar nicht genug betont werden, dass 
fur den Verlauf einer Psychose nicht nur die „Form fe der Krank- 
heit, sondem auch die Individualit&t des Betroffenen mass- 
gebend ist. 

Zum mindesten zeigt die Analyse unserer Falle den Weg, 
auf dem sich etwa die Umwandlung der Zwangs- 
Torstellungspsychose in eine chronische, unheilbare 
Erkrankung mit fester Wahnbi 1 dung vollziehen kann. 
Dass derartiges vorkommt, ist, wie gesagt, von Sommer an- 
gegeben worden; beweisende Falle konnte ich bis jetzt weder 
in der Litteratur noch unter dem reichen Materiale der Breslauer 
Klinik finden. 

In den beiden besehriebenen Fallen wird man von einer 
derartigen definitiven Wahnbildung nicht zu sprechen be- 
rechtigt sein; die Griinde dafiir habe ich schon erwahnt: das 
Fehlen weiterer Progression und vor allern das Fehlen jeder Beein- 
flussung des ausseren Verhaltens der Patienten durch die krank- 
haften Ideen. Beides liesse sich meines Erachtens mit einem 
definitiven Zustande nur vereinbaren, wenn derselbe ent- 
weder schon sehr lange Zeit bestanden, oder sich rascli unter 
gleichzeitiger Verblodung des Kranken entwickelt hatte, Voraus- 
setzungen, die beide fur unsere Falle nicht zutreffen. Ich glaube, 
class beide Falle noch eine relativ giinstige Prognose gestatten; 
analog anderen Fallen, in denen ein derartiges Stadium inhalt- 
licher Falschung das Abklingen einer acuten Psychose iiber- 
dauert hat, diirfte es auch hier zu einem allmahligen Ablassen 
der Wahnideen kommen, zu einer wenn auch nicht ganz luckeu- 
losen Krankheitseinsiclit und damit zur Genesung wenigsten im 
socialen Sinne. Dass die Krankheitseinsiclit, wenn sie dermassen 
verspatet und durch das Zwischentreten eines Stadiums n residu- 
aerer Wahnideen 44 verzogert eintritt, weniger vollstandig 
erscheint als in anderen Fallen, wo sie manchmal geradezu 
kritisch mit dem Aufhoren der acuten Symptome einsetzt, ent- 
spricht, glaube ich, einer allgemeinen Erfahrung. Vielleicht ist 
in beiden Fallen der Meehanismus verschieden; in einem Falle 
erscheint die Krankheitseinsiclit als Resultat eines linger fort- 
gesetzten Denkpi ozesses, im anderen analog der plotzlichen beim 
Erwachen auftretenden Einsicht in die Irrealitat der Traume, 
die in der iibergrossen Mekrzalil aller Falle sich ohne jede Ueber- 
legung einstellt. Gerade derartige Differenzen finden vielleicht 
ihre Erklarung in der verschiedenen Individualitat der von der 
Psychose betroffenen Personlichkeit. 


Digitized by CnOOQLe 



Heilbronner, Ueber progressive Zwangsvorstellungspsychosen. 439 


Wie haufig sich aus Zwangsvorstellungen eine in dem ein- 
gangs bezeichneten Sinne progrediente Psychose entwickeln 
mag. kann ich nicht angeben, noch weniger, welch© inner© oder 
aussere Moment© etwa ©in© derartige Progression begiinstigen 
mbgen, vorlaufig geniige der Nachweis, dass si© iiberhaupt vor- 
kommt. 

Die Frage, ob es gerechtfertigt ist, von einer besonderen 
„Form“ von Geisteskrankheit im vorliegenden Fall© zu sprechen, 
lasst sich auf Grand zweier Beobachtungen nicht beantworten; 
ich darf beziiglich der systematischen Stellung derselben auf die 
kurzen diesbezuglichen Bemerkungen im Beginne verweisen. 
Dagegen ei*scheint ein anderer Hinweis hier nicht unangebracht, 
gerade mit Riicksicht auf die gross© Rolle, die atiologische 
Moment© gerade in den letzten Jahren in der Classification der 
Psychosen zu spielen berufen sein sollen: eine nach Sympto¬ 
matology und Verlauf zum Teil bis in die Details identische 
Psychose hat sich hier bei zwei Individuen entwickelt, die be- 
ziiglich der Disposition oder anderer atiologischer Factoren auch 
nicht die mindest© Uebereinstimmung zeigen. In einem Fall© 
handelt es sich um eine hereditar belastete, schwachliche, unter 
ungiinstigen ausseren Verhaltnissen lebende Person, die schon 
©inmal in relativ jungen Jahren einer langeren psychischen Er- 
krankung verfallen war, im anderen Falle um eine unbelastete 
robuste Person in gliicklichen Verhaltnissen lebend, die bis zum 
34. Jahre korperlich und geistig gesund geblieben war, sechs 
Partus olm© Gefahrdung uberstanden hat und dann vielleicht im 
Anschluss an psychische Ericgung ebenso schwer erkrankt. Dass 
Graviditat und Partus'in diesem Fall© als ausreichende atiologische 
Momente nicht anzusehen sind, beweist schon die Thatsache, 
dass die ersten Sym])tome psychisclier Affection schon vor der 
Conception beobachtet wurden; iiberdies geschieht sicher in der 
Verwertung der Graviditat und des Partus als atiologischer 
Factoren fur psychische Storungen ein Missbrauch: Graviditat 
und Partus oline besondere Complicationen bilden sicher allein eine 
ausreichende Aetiologie zur psychischen Erkrankung nicht; der 
gross© Procentsatz von Erkrankungen nach Erstgeburten mit 
ihren relativ grosseren Beschwerden liefert in dieser Hinsicht 
einen wertvollen Hinweis. Sind gar sechs Partus ohne psychische 
Schadigung uberstanden, ohne dass (lurch allzu rasche Folge 
oder ungeniigende Pflege und Ernahrung ein iibermftssiger Krafte- 
consum ©rfolgt ist, so wire! man die Bedeutung eines spater 
t’olgenden nur mehr selir gering taxieren diirfen; eine aus¬ 
reichende Aetiologie fur die Psychose, wie wir sie im ersten 
Falle construieren kdnnen, wiirde demnach im zweiten Falle ver- 
misst. 

Es ergiebt sich daraus ohne weiteres, welch’ ganz verschiedene 
Btellung zwei nalie verwandte Kranklieitsbilder in einem System 
erhalten kdnnen, das sich wesentlich auf Grand atiologischer 
Gesichtspunkte aufbaut. 
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Auch auf die Frage, an welcher Stelle der zahlreichen iibrigen, 
bis jetzt aufgestellten Systeme F&lle, wie die hier beschriebenen, 
ihren Platz zu finden h&tten, m&clite ioh uiclit eingehen. Der- 
artige Untersuchungen werden erst dann von Bedeutung werden 
kdnnen, wenn wenigstens fiber die Grundprincipien der Classi¬ 
fication eine Einigung erzielt sein wird. Vorlaufig mftchte ich 
micb mit der symptomatologischen Analyse begnugen. Erst die 
genaue Kenntnis der Einzelsymptome, die Kenntnis der Art und 
H&ufigkeit ihres Zusammentretens, die wir zun&chst anf Grund 
derartiger symptomatologischerForscliungsweise gewinnen werden, 
deren Wichtigkeit ja mehr und mehr anerkannt zu werden scheint, 
wird uns dann vielleicht ermoglichen, eine .ausreichende und all- 
gemein anerkannte Classification zu schaffen. 


Aus der Klinik fur Nervenkrankheiten am Milit&rlazareth in Kiew. 

I, Ueber die Behandlung 

der Syphilis im Allgemeinen und fiber diejenige 
der Tabes postsyphilitica im Besonderen. 1 ) 

Von 

Prof. S. TSCHIRIEW. 

Seit mehr als 17 Jahren bin ich zuerst am Milit&rlazareth 
Nicolas zu St. Petersburg, dann am Milit&rlazareth zu Kiew als 
Neurolog thatig. Yon alien organischen Krankheiten des Central- 
nervensystems, denen ich w&hrend dieses Zeitraums, hauptsach- 
lich unter Officieren, begegnet bin, beziehen sich die meisten Fall© 
auf postsyphilitische Affectionen. 

JDiese Beobachtungen haben mich endgiltig zu der Ueber- 
zeugung gebracht, dass die Syphilisinfection eine consti tutio- 
nelle Krankheit und als solche niemals vollst&ndig 
heilbar ist. Es kommt vor, dass sie, wenn sie nicht aus- 
reichend behandelt worden ist, nach Yerlauf von 20—30 Jahren 
zu einer Erkrankung des Circulationssystems oder des Central- 
nervensystems fiihrt, welche keiner anderen Behandlung als der 
speci fisc hen zuganglich ist. 

Infolgedessen kann man nach Ablauf der mehr acuten 
Periode der Syphilis mit ihren mannigfachen Affectionen der 
Haut und der Schleimhfiute in keinem Fall den Patienten 

x ) Nach dem Originalmscr. ftbersetzt von Dr. Max Karger-Berlin. 
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als vollstfcndig geheilt betrachten, sondern man muss ihin im 
Qegenteil stets auseinandersetzen, dass diese Krankheit ihrer 
ganzen Natur nach immer unheilbar ist, dass sie unter dem Ein- 
fluss der Behandlung nur wesentlich von ihrer Kraft und ihrem 
contagibsen Charakter eingebusst hat, und dass ihm keine schwere 
postsyphilitische Affection droht, vorausgesetzt, dass er wahrend 
der nachsten 10—15 Jahre diese specifische Behandlung mindestens 
alle drei Jahre ein Mai wiederholt. Alle Momente, welche, sei 
es unmittelbar, sei es auf dem Wege der Blutgef&sse die 
Gewebselemente reizen, wie h&ufige Erk&ltungen des Korpers, 
des Kopfes oder der Extremitaten, besonders der unteren Extremi¬ 
taten, ferner der Abusus spirituosorum, geistige Ueber- 
anstrengungen, alle Arten von Excessen etc. mussen absolut ver- 
mieden werden. 

Die zweite Schlussfolgerung, zu der ieh dureh Beob- 
achtung der wiederholten specifischen Behandlung der Nerven- 
kranken, welche schon friiher Syphilis gehabt hatten, gelangt 
bin, betrifft die specifische Behandlung selbst. 

Die bei uns in Russland ebenso wie in den anderen Liindem 
der alten und neuen Welt ziemlich allgemeine specifische Be¬ 
handlung besteht in Quecksilber-Einreibungen oder subcutanen 
Quecksilberinjectionen und haufig in dem gleichzeitigen inneren 
Gebrauch von Jodpniparaten. Was die heissen Bader betrifft, 
so verordnet man sie uberhaupt nicht oder nur alle 3—4 Tage. 
Wahrend dieser Quecksilberbehandlung beurteilt man die Re¬ 
sorption des Quecksilbers nach der im Urin eijthaltenen Queck- 
silbermenge; je mehr Quecksilber im Urin auftritt, desto melir 
ist vom Organismus absorbiert, und desto energischer wirkt es 
gegen das svphilitische Virus. Nach einer bei uns sehr ver- 
breiteten Ansicht wird diese Wirkung des Quecksilbers dureh 
die Verbindung mit Jodpraparaten, besonders bei der Behandlung 
veralteter Falle von Syphilis, noch mehr verstarkt. Ausserdem 
gilt die direkte Einfuhrung von Jodquecksilber in den Organismus 
als ein noch wirksameres Heilmittel gegen die verschiedenen 
syphilitischen Affectionen; nur das Erscheinen einer Stomatitis 
bedingt eine Unterbrechung dieser Behandlung und oft auch 
das Auftreten einer noch gefahrlicheren Affection der Blut- 
gefasse des Centralnervensystems. 

Wir wollen nun untersuchen, ob die Wirkungen der Queck¬ 
silber- und Jodanwendung auf den Organismus sich infolge ihrer 
Verbindung mit einander verstarken, und ob in der That die 
im Urin enthaltene Jodquecksilbermenge als Massstab fur die 
Sattigung des Organismus mit diesen Stoffen dienen kann. 

Zur besseren Klarung dieser Frage wollen wir die beiden 
folgenden Experimente machen: 

Wir wollen zwei Individuen von annahernd gleichem Gewicht 
und gleicher Constitution zu derselben Zeit die gleiche Menge 
Quecksilber einreiben lassen und wollen ausserdem dem einen 
von ihnen Jodpraparate geben. 
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Bei der Analyse des (Jrins werden wir bei dem Individuum, 
welches keine Jodpr&parate bekommen hat, eine erheblich ge- 
ringere Quecksilbermenge im Urin finden als bei dem andem. 
Sind wir da nicht zu dem Schluss berechtigt, dass das Queck- 
silber sich in grosserer Menge im Organismus des Individuums 
anhauft, dessen Urin keine Jodpr&parate erhalt, als in dem des 
anderen? Ganz sicherlich doeh, wenn man das endosmotische 
Aequivalent der Jodsalze, besonders des Jodquecksilbers, gegen- 
iiber den Nierenepithelien in Betracht zieht. Nehmen wir sodann 
an, dass das Quecksilber, durch Einreibungen oder auf andere 
Weise in den Organismus eingefuhrt. Albuminate bildet und auf 
diese Weise fur einige Zeit im Organismus zuriickgehalten wird! 
Wahrend dieser Periode seines zeitweiligen Aufenthalts im 
Korper wirkt es zerstorend auf das syphilitische Virus. Dane 
versehwinden allmalilich die Quecksilberalbuminate, und das 
Quecksilber wird von neuem durch den Urin, den Schweiss, den 
Speichel und durch alle andern Secrete aus dem Organismus 
entfernt. Es ist klar, dass, je mehr Quecksilber im Organismus 
bleibt, es um so mehr die Einwirkung des syphilitischen Virus 
neutralisieren muss. Wenn wir jetzt in den Korper. weleher 
Quecksilber erhalt, die Jodpraparate einfiihren, so werden wir 
nicht nur die Wirksamkeit des Quecksilbers nicht verstarken, 
sondern es werden im Gegenteil die Jodpraparate, ehe sie irgend 
welche Einwirkung ausgeiibt haben, sich sofort mit dem Queck¬ 
silber vereinigen und seine verstarkte Ausscheidung aus dem 
Organismus begiinstigen. 

Demnach sehen wir deutlich, warum man nach dieser 
do]>pelten Behandlung selir viel hiiufiger einerseits den Recidiven 
der Syphilis und speciell auch alien syphilitischen Erkrankungen des 
Centralnervensystems begegnet, andererseits trotz sorgfaltiger 
Mundpflege den verschiedenen Erkrankungen des Zahnfleisches 
und der Mundhohle. 

So gelangen wir zu dem Schluss, dass die gleichzeitige 
Behandlung mit Quecksilber und Jod, besonders mit 
den Jodquecksilberpr&paraten, ganz entschieden aufgegeben 
werden in u ss. 

Untersuchen wir nunmehr, welche Form der Quecksilber- 
behandlung den Vorzug verdient: Inunctionen, Pillen oder sub- 
cutane Injectionen. Es scheint mil*, dass an der Wirksamkeit 
der Quecksilbereinreibungen nicht tier geringste Zweifel bestehen 
kann. Es handelt sich jetzt darum, festzustellen, in weleher 
Form das Quecksilber fur die Einreibungen angewendet, weleher 
Teil des Korpers eingerieben werden und in welchen Intervallen 
die Einreibungen stattfinden sollen. 

Ausser den alten Quecksilberpraparaten , Unguentum 
hydrargyri (iinereum simplex et duplex, benutzteu die Aerzte 
von Aix-la-Chapelle in letzter Zeit die Quecksilberseife, Sapo 
mereurialis, mit der man den Korper des Patienten frottiert, in- 
dem man die Hand in Wasser tauclit; diese Procedur er- 
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fordert erheblich wemger Zeit als die Salbeneinreibung. 
Und auch ich kaim auf Grund rneiner persttnlichen Er- 
fahrung sagen, dass die von dem Pharmaceuten Neunerdt in 
Aix-la-Chapelle hergestellte Quecksilberseife sich besser fur die 
Einreibungen eignet und schneller in die Haut eindringt als die 
Salbe, und dass der Korper mehr Quecksilber absorbiert, soweit 
man das nach der bei demselben Individuum durch den Urin 
ausgeschiedenen Quecksilbermenge beurteilen kann. Aber es ist 
auch gegen das alte Salbenpraparat nichts einzuwenden*, ausser, 
dass eben die Einreibung mit Salbe mehr Zeit erfordert. 

Was den Kftrperteil betrifft, welcher eingerieben werden 
soli, so ist es ublieh (man weiss eigentlich nicht, aus welchem 
Grunde), dass die Brust, die Beine und die Arme eingerieben 
werdeu. Es ist jedoch kein verniinftiger Grund vorhanden, 
gerade diese Teile der Hautoberflache zu bevorzugen, denn die 
Schweissdriisen und Haarbftlge, in deren Scheiden man hinein- 
reibt, sind auch in den anderen Teilen der Haut vorhanden. 

Ich personlich bevorzuge den Rile ken, die Seitenteile des 
Rumpfes und die Brust, aber hauptsachlich den Rucken und die 
Seitenteile; diese Teile lasse ich tiiglich einreiben. Die Bader spielen 
dabei eine sehr wichtige Kolle; ich kann inich aucli nicht mit zwei 
Biidern wOchentlich einverstanden erklareu. Erstens circuliert unter 
dem Einfluss der Bader das Quecksilber leichter im Organismus, 
zweitens ist es bereits erwiesen, dass die Bader die Ausscheidung 
des Quecksilbers aus dem Korper durch Urin und Sell weiss be- 
tordern; und da es infolgedessen weniger (lurch die Mundhohle 
und den Speichel ausgeschieden wird, so fuhrt es nicht so schnell 
zur Stomatitis, welche gewohnlich als ein Zeichen dafiir ange- 
sehen wird, dass der Organismus mit Quecksilber geslittigt ist. 

Aus diesem Grunde einptehle ich in erster Linie folg» nde Be- 
handlung: Tiiglich ein Bad von 35° C. und 20—30 Minuten 
Dauer, l j 9 —1 Stunde nach dem Bade die Einreibung. Sechs 
Tage nach einander mussen die Einreibungen gemacht und am 
siebenten nur ein Bad genominen werden, und ich rate, sich 
dieser Behandlung funf bis sechs Wochen zu unterziehen. Zu- 
gleich verordne ich gewohnlich Jlundspulungen mit einer ge- 
siittigten Kali-chloricum-Losung, sieben bis acht Mai tiiglich, be- 
sonders nach dem Essen, und rate, tiiglich mit einer Zahn- 
biirste die Zahne und auch die Zunge zu reinigen in Fallen, wo 
diese letztere afficiert ist. 

Was bei dieser Behandlung sehr wichtig ist, ist eine ge- 
regelte Magenfunction, und ich empfehle den Patienten ganz 
besonders, auf den Stuhlgang zu achten. Schliesslich schriinke 
ich bei Rauchern die Zahl der Cigarren resp. Cigaretten ein. 

Bei einer solchen Beliandlung babe ich niemals die Ent- 
wicklung einer Stomatitis beobachtet, welche zu einer 
Unterbrechung der begunnenen Behandlung gezwungen hatte, 
obwohl dei‘ Patient taglich mit 5—G g Quecksilberseife oder 
-Salbe eingerieben wurde. Auf diese Weise konnte ich meine 
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Kranken s-echs bis sieben Wochen lang unter dem Einfluss aimer 
ziemlich grossen Quecksilbermenge lassen, ohne die Begelmassig- 
keit ihrer uatiirlichen Functionen zu schadigen oder bei dem 
Kranken sei es Speichelflues, sei es erne Erkrankung der Mund- 
hohle oder des Zahnileisches hervorzurufen. Der Schlaf des 
Patienten wurde durch Bromsalze geregelt. 

Was die innerliche Anwendung des Quecksilbers in Pillen- 
form betrifft, so habe ich dariiber keine persOnliche Erfahrungen; 
aber es«scheint mir, dass diese Methode in jeder Beziehung der 
ersteren nachsteht Erstens bilden sich bei der Behandlung mit 
Quecksilberpillen Quecksilberalbuminate mehr auf Kosten des 
circulierenden Eiweiss als auf Kosten des Organeiweiss, wahrend 
doch die Syphilis eine constitutionelle Krankheit ist. Zweitens 
stbren wir bei der Einfuhrung des Quecksilbers in die Ver- 
dauungswege bis zu einem gewissen Grade die Yerdauung selbst. 
Allerdings verzftgert, nach den anamnestischen Angaben zu ur- 
teilen, auch die innerliche Quecksilberbehandlung fur lange Zeit 
die Becidive. 

E3s erlibrigt noch eine neuere Methode der Einverleibung 
des Quecksilbers: die subcutanen Quecksilberinjectionen. Mit 
der Einfuhrung dieser Methode schien es, dass man fur immer 
auf alle anderen Methoden der Quecksilbereinverleibung ver- 
zichtet hatte, und es blieb nur noch iibrig, sie weniger schmerz- 
haft zu machen. Was konnte es in der That besseres geben, 
als diese Methode, eine genau bestimmte Quecksilbermenge in 
den Korper einzuftihren! und die Erfahrung sollte lehren, welche 
Quecksilbermenge pro Kilo Kranken genau berechnet ausreichen 
wxirde, um seine Syphilis radical zu heilen. Ausserdem wiirde 
man, wenn diese Quecksilbermenge einmal bekannt ware, sie viel 
schneller einftihren konnen, ohne unter der Unreinlichkeit der Ein- 
reibungen zu leiden, bei denen man niemals weiss, wie viel Queck- 
silber vom Organismus absorbiert wird. Die Praxis bat jedoch 
die Hoffnung, welche man auf diese Behandlungsmethode setzte, 
nicht erfullt. Man bemerkte bald, dass es unmdglich ist, die Queck¬ 
silbermenge genau zu bestimmen, w r elche, mit Hilfe der subcutanen 
Injectionen in den Korper eingeftihrt, fur die vollstandige Heilung 
des Kranken ausreicht. Aber die Becidive, die Erkrankungen der 
Blutgefasse und die Hyperplasie des Bindegewebes in den ver- 
schiedenen Organen wurden viel haufiger als bei den Einreibungen, 
man war genotigt, die subcutanen injectionen zu wiederholen, 
die Einspritzungen in verh^ltnismassig kurzer Zeit auf 150—200 
und mehr zu steigen; so war der Kranke nicht nur nicht 
geheiif, sondern die Krankheit trat immer wieder von neuem 
auf oder bedrohte das Leben des Kranken durch das Ergriffen- 
werden lebenswichtiger Organe. Ich lasse einige Beispiele folgen, 
welche das Unzureichende der Syphilisbehandlung mittelst sub- 
cutaner Quecksilber-Injection beweisen. 

Ein junger Student im 2. Semester war im M&rz 1894 
syphilitiscli inficiert worden. Im April desselben Jahres bekam 
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er 40 subcutane Injectionen, im Februar 1895 bei Gelegenheit 
ernes Becidivs von Neuem 40 Injectionen, und im September 
desselben Jahres bekam er einen Insult der linken inneren 
Kapsel, welcher die rechte Seite des Gesichts und die Zunge 
l&hmte, 

Ein Offizier bekommt eine rechtsseitige Abducenslahmung; 
er wird mit subcutanen Queeksilber-Injectionen hehandelt und 
die Erscheinungen der Abducenslahmung werden nicht im ge- 
ringsten abgeschwacht. 

Und nun nehmen wir nocbmals zwei Patienten, lassen den 
einen Quecksilber in Salbenform einreiben und machen dem andim 
subcutane Injectionen. Diq Harnanalyse wird bei dem zweiten 
eine viel grossere Quecksilbermenge ergeben als bei dem ersten. 
Sicherlich ist die dem Organismus einverleibte Quecksilber¬ 
menge in den beiden Fallen nicht die gleiche; aber es besteht 
kein Zweifel, dass das subcutan in den Korper eingefuhrte und 
von den Capillaren der Blutgefasse unmittelbar aufgesogene 
Quecksilber viel schneller aus dem Organismus eliminiert wird 
als dasjenige, das man in die Haut einreibt. Jetzt wo wir auf eine 
20jahrige Erfahrung in Betreff der subcutanen Quecksilber-In- 
jectionen zurtickbbcken konnen — w r o die Becidive der 
Syphilis, die nachfolgenden Erkrankungen der Blutgefasse und 
die Hyperplasie des Bindegew r ebes in den verschiedenen Organen 
haufiger geworden sind, was zur Zeit der fruheren Behandlungs- 
methoden mit Quecksilber-Einreibungen und Quecksilber-Pillen 
niemals geschehen ist, — wo endlich die Ursache selbst 
ftir die erfolglose Behandlung der Syphilis mit subcutanen In¬ 
jectionen, namentlich die verhaltnismassig kurze Zeit, die das 
Quecksilber im Korper bleibt, auch mehr oder weniger aufgeklart 
ist, — nach alle dem ware es gewissermassen sonderbar, jetzt 
noch die subcutanen Quecksilberinjectionen anzuw^enden, um die 
ersten Formen der Syphilis wie auch die postsypbilitischen Er¬ 
krankungen zu behandeln, umsomehr als es nicht gelungen ist, 
den Schmerz, den die Einspritzungen selbst verursaehen, zu be- 
seitigen. 

Nach der oben beschriebenen Behandlung mit ftinf bis sechs 
wochenlang fortgesetzten mercuriellen Einreibungen lasse ich 
dem Patienten ein bis zw ei Woehen lang Buhe und verordne ihm 
dreimal wochentlich Bader von 35° C. und 20—30 Minuten 
Dauer und innerlich Jodpraparate. 

Ich verordne die Jodpraparate zu 0,5—4,0 g in einem Glase 
Milch oder in Milcli mit Selterwasser, dreimal tiiglich, haupt- 
sachlich nach dem Essen. Das Quecksilber wird zuerst in noch 
grosserer Menge durch den Urin ausgesohieden als wahrend der 
Inunctionen. Der Sehlaf wird durch die Anwendung von Broin- 
salzen geregelt, und die Mundspiilungen des Patienten werden 
eingestellt. Wenn die Herzthatigkeit ein wenig schwacher wird, 
gebe ich dein Patienten wahrend der Mahlzeit leichten Wein, 
zur HRlfte mit Selterwasser verdiinnt und mit Zusatz von einem 
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Essloffel Levico oder Roncegno; oder Coffeinura natro-benzoicura 
0,15—0,3 2—3 Mai t&glieh. Auf diese Weise nimmt die ganze 
antisyphilitische Behandlung mindestens drei Monate in Anspruch 
und giebt gewohnlich die besten Resultate. 

Icli mochte hier noch besonders liervorheben, daes eine 
solche Methode der Quecksilberbehandlung in keiner Weise dem 
Organismus schadet, sondern im Gegenteil die Ernahrung ver- 
bessert und sogar zurn Fettansatz fiihrt. Ich werde niemals eineu 
Hilfs-Chirurgen von Aix-la-Chapelle vergessen, welcher jetzt 
bereits 60 Jahre alt ist, und seit 40 Jaliren woehentlich mehrereEin- 
reibungen macht und alle Tage ein heisses Bad nimmt. Er fiihlt 
sicli dabei so wohl, wie ein Mann in seinem Alter sich mtr 
ftihlen kann. 

Es versteht sich von selbst. dass, wenn der Kranke in der 
Lage ist, die Quecksilberkur an Schwefelquellen zu gebrauchen 
(wie Pratigorsk, Aix-la-Chapelle, Luchon, Bousk und 
andere), das umso besser ist. Ausserdem lasse ich jeden Morgen 
und jeden Abend 1—2 Glas eines Schwetelbrunnens trinken. 
Die Wirkung des innerlich genommenen heissen Schwefelwassers 
ist niolit genau bekannt: es ist mftglich, dass es zur Wiederher- 
stellung der normalen Zusamineiisetzung des Eiweiss dient. 

Nacli dieser Abschweifung wollen wir zu jenen Spataftectionen 
des Nervensvstems zuriickkehren, denen man bei den Syphilitikern 
begegnet, die zur Zeit des Primaraffeets niclit genugend be- 
liandelt worden waren oder unter dein Einfluss haufiger Er- 
kaltungen oder des Alkohols erkrankt sind. Die hautigste 
unter cliesen Aflfectionen, besonders zu unserer Zeit und unter 
den Offizieren, ist die Tabes (Tabes dorsalis atactica). Heut- 
zutage triflft man niclit selten HOjahrige Personen, deren 
Anamnese keinerlei nervose Erkrankungen aufweist, und die dock 
schon an dieser schrecklichen Krankheit leiden. Wahrend dieser 
ganzen Zeit habe ich unter den Offizieren keinen einzigen 
angetroffen, der Tabes hatte und niclit vorlier Syphilis 
gehabt hatte. Wahrend dieser selben Zeit habe ich in der 
Privatpraxis nur zwei oder drei niclit hereditar belastete Tabiker 
gefunden, welclie eine syphilitische Infection hartnackig leugneten; 
aber diese Patienten konnten aucli beztiglich ihrer Elte^n niclits 
Positives sagen. Welches sind die Drsachen fur die Erkrankung 
des Centralnervensystems, welche sich so haufig und so raseh 
bei diesen Ungiucklichen entwickelt? 

Die xAhtwort ist selir einfach: Die Ursache liegt in der 
unzureichenden Behandlung der Syphilis und zugleich auch in ge- 
wissen klimatischen Verhaltnissen und im Abusus spirituosorum. 

Wer ist s(;hul<l daran? So schmerzlich das Gestandnis auch 
ist, es muss ausgesprochen werden, dass die Hauptursache in dem 
heutigen Stande der Syphilidologie und dem Verhalten der Syphili- 
dologen selbst liegt. Man suche in der That lieute einen Syphili- 
dologen, welcher nacli mehreren Quecksilberkuren und nacli dem 
Aufhoren der primaren und secuudaren Erscheinungen und be- 
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-sonders, wenn der betreffende Andere nicht mehr inficieren kann, 
ihm nicht seine vollstandige Heilung ankundigte. Nimmt man 
nun noch hinzu, dass jeder Syphilidologe unserer Zeit seine 
'Patienten mit subcutanen Quecksilberinjectionen behandelte, d. h. 
nach einer Methode, welche, wie wir gesehen haben, nicht im 
entferntesten ausreichend ist, so wird man verstehen, warum 
der geheilte Patient, wenn er zu alien seinen alten Gewohn- 
heiten, die mit dem Militardienst verbunden sind, zuriickkehrt, 
so bald irgend eine Krankheit wie z. B. Tabes dorsalis etc. 
acquiriert. Wir werden sicherlich keinen Arzt antreffen, der, 
wenn er einen quasi geheilten Syphilitiker wieder sieht, ihm 
sagen wiirde, dass er sich in Zukunft nicht mehr dem Miss- 
brauch geistiger Getriinke hmgeben, ja sogar uberhaupt nicht 
mehr trinken darf, dass Erkaltungen far ihn &usserst schadlich 
sind, und dass, wenn die Erfullung seiner dienstlichen Pflichten 
dergleichen Schadigungen mit sich bringt, er seinen Dienst 
bezvv. Beruf wechseln muss, lch glaube nicht, dass aucli nur 
e i n Patient es wagen vvtirde, nicht zu gehorchen, wenn man ihm das 
ernstlich sagt und ihm die Folgen des Ungehorsams zeigt. 

Gehen wir nun zur Behandlung dieser Kranken uber. Die 
verbreitetste Form der Tabes ist folgende: Der 30—40 Jahre 
alte Patient schwankt bei geschlossenen Augen und kann in einem 
dunkeln Zimmer uberhaupt nicht gehen; die Pupillen sind ver- 
engert und reagieren nicht auf Licht; die Sch&rfe der Sehkraft hat 
gelitten; das Gesichtsfeld erleidet eine mehr oder weniger grosse 
peripherische Einschr£nkung; daneben besteht Anasthesie fur 
Schmerz und Beruhrung an der Haut der unteren Extremitaten, der 
' unteren Partie desRumpfes und der H&nde, oder auch verlangsamte 
Leitung; diePatellarreflexe fehlen, die grobe motorische Kratt ist er- 
halten; mit geschlossenen Augen eine Bewegung zu wiederholen, 
welche vorher mit Zuhiilfenahme des Gesichtssinnes ausgefiihrt 
werden konnte, ist unmoglich; ataktischer Gang, lancinierende 
Schmerzen in den Beinen, Giirtelgefuhl in der Hohe des Kreuz- 
beins oder etwas holier. Dazu kommt noch die anhaltende Ver- 
stopfung, der Verlust der Geschlechtsfunction, besonders der 
Ereetionstahigkeit; die Urinentleerung geht langsam vor sich und 
erfordert gewisse Anstrengungen; wenn das Urinieren angefangen 
hat, so kann er es nicht beliebig unterbrechen: alle diese Er- 
scheinungen geben das zieinlich getreue Bild eines Menschen, der 
an der gewohnlichen Tabes dorsalis atactica leidet. Yon diesem 
Typus unterscheiden sich selir deutlich die Tabeskranken mit 
gesteigeilen Sehnenreflexen, Erhaltung der Sensibilitat und sogar 
Hyperalgesie in der Haut der Beine, aber mit allmahlich auf 
beideu Augen erloschender Sehkra't. 

Abgesehen von den Fallen von Tabes hereditaria eonstatiert 
man in alien diesen Fallen von Tabes atactica acquisita mit 
w'enigen Ausnahmen (s. oben) m der Anamnese Syphilis, mit- 
unter Abusus spirituosorum und fast stets haufige Erkaltungen 
auf Reisen oder auf der Jagd. 
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Was die Behandlung dieser Kranken betrifft, so kann natiir- 
lich von einer vollstandigen Heilung bei ihnen keine Rede sein, 
denn wir konnen die bereits eingetretene Sklerose des Riicken- 
marks nicht zur Riickbildung bringen; das einzige, was wir er- 
reichen konnen, ist, dass wir jene syphilitischen Ver&nderungen 
des Riickenmarks zum Yerschwinden bringen, welche gewohnlich 
die Sklerose einleiten und die krankhaften Erscheinungen cb-r 
Tabes atactica noch schwerer machen. 

Ich muss diese Veranderungen der Gewebselemente des 
Riickenmarks als die eigentlichen specifischen, syphi- 
litisehen Erscheinungen ansehen, denn. sie weichen nur einer 
antisyphilitischen Quecksilberbehandlung. W&hrend ich also den 
Patienten einer energischen antisyphilitischen Kur unterwerfe, 
versuche ich zugleich, die untergehenden nervosen Elemente zu 
erhalten, und lindere, soweit als moglich, die schweren lan- 
cinierenden Schmerzen. 

Um die zu Grunde gehenden nervosen Elemente zu erhalten, 
verordne ich: 

1. Seitliche Douchen nach Charcot auf den Riicken unter 
einem Druck von 2—3 Atmospharen, beginnend rait 22° C. und 
taglich um 1 j 2 ° C. heruntergehend bis zu 12°; die Dauer der 
Douche betragt 1— l j 2 Minute; wenn die Douchen bis auf 12° C. 
herabgesetzt sind, vverden sie bei dieser Temperatur fortgesetzt 
und mit heissen Badern von 35° C. verbunden. 

2. Electrisation des Riickenmarks und der Medulla oblongata 
mit dem constanten Strom und des Urogenitalapparats mit dem 
faradischen Strom oder mit statischer Elektricitat. Hierbei muss 
ich etwas lunger verweilen und die Metliode etwas detaillierter 
auseinandersetzen. 

Zwei bis drei Minuten lang mit dem constanten Strom 
immer in derselben Richtung und in alien Fallen mit der gleichen 
Anzahl von Elementen zu galvanisieren, ware ganz illusorisch. 
Wenn wir bezwecken, durch die Elektricitat die Erregbarkeit 
der nervosen Elemente wieder zu wecken und ihre Ernahrung zu 
heben, so ist es angebracht, den constanten Strom anzu- 
wenden und zwar in wechselnder Richtung, denn sonst 
kommt beim Durchgehen des constanten Stromes (lurch das 
nervose Gewebe seine elektrotonische Wirkung zur Geltung, 
was nicht zu wiinschen ist. Ich wende daher gewohnlich 
folgendes Verfahren an: Bei der Elektrisierung des Riickens 
nehme ich zwei runde Elektroden, jede von 5 cm Durchmesser; 
ich appliciere sie nebeneinander auf die raittlere Partie der Wirbel- 
saule und schliesse den (constanten) Strom, der eine Starke von 
5—15 Milliampere hat und in gleichviel welcher Richtung verliiuft. 
Solange die Elektroden einander beruhren, empfindet der Patient 
noch gar keinen Strom. Dann entfeme ich die Elektroden von 
einander und lasse sie langs dn- Wirbelsaule, die eine nach oben, 
die andere nach unten, ziemlich schnell gleiten, so dass nach 
30—45 Sekunden sich die eine Elektrode am ersten Halswirbel, 
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die andere am zweiten Lendenwirbel befindet; dann nahere ich 
die Elektroden immer mit der gleichen Geschwindigkeit wieder 
einander, bis sie sich beruhren. Alsdann wechsle ich die Richtung 
des Stroms, trenne die Elektroden von neuem, nahere sie 
wieder nnd so fort. Ich wiederhole diese Manipulation 8—10 Mai 
in einer Sitzung. Wahrend der Trennung der Elektroden erhalte 
ich die Stromstarke auf der gleichen Hohe von 5—15 Milliamperes. 

Eine derartige elektrische Behandlung mittelst des constanten 
Stroms erreicht thats&chlich ihren Zweck: sie weckt die Erreg- 
barkeit des Ruckenmarks, hebt seine Ern&hrung und reizt 
es nicht, denn die Verfinderungen in der Stromdichte gehen so 
langsam vor sich, dass sie keinen reizenden Einfluss ^.uf seine 
Elemente austiben konnen. 

Was die Faradisation und die Franklinisation des Urogenital- 
apparats betrifft, so will ich dartiber nur soviel sagen: ich setze 
die eine Elektrode, welche die verhSitnism&ssig kleinere Oberflache 
hat und mit der Kathode des Stromes verbunden ist, auf den 
10. Dorsalwirbel, die andere mit der grtfsseren Oberfl&che ober- 
halb der Symphyse oder aui das Perineum auf. Mitunter gebe 
ich der zweiten Elektrode die Form eines Glas- oder Porzellan- 
gefasses, in das eine Kochsalzlftsung gegossen und die ftusseren 
Genitalien hineingesteckt werden. Eine derartige Sitzung dauert 
0—8 Minuten. 

3. Alle 10—14 Tage Cauterisation der Wirbelsaule mit dem 
Paquelin — gewflhnlich an zehn Stellen beiderseits neben der 
Mittellinie. 

4. In Fallen von besonderem Verfall der Functionsfahigkeit 
der Riickenmarkscentren fur das Urogenitalsystem, der Centren 
der Erection und der Defaecation empfehle ich zweimal taglieh 
Strychninum nitricum zu 0,002 in Pillen. 

Bei dieser Gelegenheit w&ren noch die subcutanen Injectionen 
von Spermin und die wunderbaren Heilungen der ungliicklichen 
Tabiker mit Hilfe dieser Injectionen zu erwahnen. Der blosse 
Gedanke einer Einwirkung d. h. einer erfolgreichen Einwirkung 
der subcutanen Spermin-Injectionen auf die Sklerose der Hinter- 
strange des Ruckenmarks kttnnte absurd genannt werden. Zwar 
empfindet der Kranke im Moment der Einspritzung eine gewisse 
Erregung; es scheint ihm, als ob er besser Urin lassen und 
besser gehen kann; aber ist die excitierehde Wirkung einmal 
voriibergegangen, so ist die Schwache des Patienten wieder da. 

Wenn aber die Spermininjectionen mehr oder weniger in¬ 
different sind, so kann man das gleiche von einer anderen Ope¬ 
ration nicht sagen, die von Zeit zu Zeit an Tabikern nach der 
Mot chout ko w s ky’schen Methode vorgenommen wird. 

So sonderbar mir auch das Verfahren, mittelst Suspension 
des Kranken die Wirbelsaule zu dehnen, als eine Methode zur 
Behandlung des Ruckenmarks erscheint, so muss ich docli ge- 
stehen, dass auch ich einige Tabiker dieser Behandlungsmethode 
unterworfen habe. Wahrend der ersten Suspensionen beob- 
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achtete man thats&ehlich bei manclien Kranken eine Verminderung 
der lancinierenden Schmerzen, der Gang wurde etwas sicherer, 
der Urin konnte mit etwas geringerer Anstrengung entleert 
werden etc. In dem Masse aber, als man die Suspensionen 
fortsetzte, kamen diese Symptome nicht nur in ikrer alten St&rke 
wieder, sondern wurden sogar noch schlimmer. Und es kann 
auch in der That niclit anders sein, denn da diese Suspension 
eine betrachtliche Dehnung der Wurzeln des Btickenmarks 
hervorruft, so wirkt sie sickerlich reizend oder erregend auf das 
Rtickenmark ein, indem sie u. a. eine Hyperamie dieses letzteren 
hervorruft, und daraus folgt eine zeitweilige Besserung aller 
seiner Functionen und eine Unterbrechung der lancinierenden 
Schmerzen. Aber im Anschluss an die Fortsetzung dieser 
Dehnung der Nerven muss eine solche Hyper&mie des Riicken- 
markes zu einer starkeren Wucherung des interstitiellen Ge- 
webes des Riickenmarks fiihren, welches sich olinedies unter 
dem Einfluss des syphilitischen Virus in einem Reizzustand be- 
findet. 

Schliesslich verordne ich gegen die heftigen lancinierenden 
Schmerzen im Anfang subcutane Injectionen von Atropin und 
Morphium [Atropin. sulf 0,03, Morph, muriat. 0,3, Solut. steril. 
Hydrarg. bichlor. (1 : 5 000) 15,0 MDS. */3— 2 /s g unter die Haut 
zu spritzen]. Diese Combination der Narcotica hat den Vorteil 
vor der einfachen Morphiummedication, dass die schmerzstillende 
Wirkung langer andauert, und der Patient sich niemals an 
diese Einspritzungen gewohnt; aus diesem Grunde ist man auch 
nicht genbtigt, das Quantum der zu injicierenden Losung zu er- 
hohen. 

Das ist annahernd die Behandlung, der ich die Tabiker 
unterwerfe. und es giebt keinen einzigen Fall, w T o der Patient 
nicht eine ziemlich betrachtliche Milderung seiner Krankheits- 
erseheinungen empfindet. Sein Gang wird regelmassiger, bei 
geschlossenen Augen schwankt er weniger, die Functionen des 
Harnapparats werden besser, es tritt taglich, und sogar ohne 
Klystiere, eine Stuhlentleerung ein; die vorher verschwunden 
gewesene Schmerzempfindlichkeit erscheint wieder, der Kranke 
fuhlt sich im allgemeinen kraftiger, die lancinierenden Schmerzen 
und das Giirtelgefuhl lassen allmahlich nach; auch etwaiges 
Doppelsehen verschwindet zu weilen. Die lancinierenden Schmerzen 
treten allerdings zeitweise von neuem wieder auf, obwohl alle 
andern Symptome der Krankheit bedeutend gebessert sind. 

Was die Endresultate der Behandlung einer grossen Anzahl 
Tabiker, welche nach dieser Methode behandelt worden sind, an- 
betrifft, so muss ich sagen, dass es mirnur bei zweiPersonen passiert 
ist, dass ich Wiedererscheinen der Patellarreflexe, Aufhbren des 
Schwankens bei geschlossenen Augen, Wiedorherstellung der 
Blasenfunctionen beobachten konnte; aber selbst diese Patienten 
batten noch von Zeit zu Zeit Giirtelgefuhl, die Schmerz- 
empfindlichkeit in der Haut der unteren Extremitaten und der 
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unteren Partie des Rumpfes blieb ein wenig abgestumpft, die 
Erectionsfahigkeit des Penis war vermindert und es bestand 
Pupillenverengerung. Aus diesem Grunde ist es auch bei diesen, 
Patienten nicht moglich, sie als von der Sklerose der Hinter-j 
strange des Ruckenmarks vollstandig geheilt zu betrachten. 


Aus der Landesirrenanstalt zu Ebersvvalde (Director Dr. Zinn). 

Casuistische Beitriige zur Differentialdiagnose 
zwischen Dementia paralytica und Fseudoparalysis 
luetica (Fournier). 

Von 

Dr. FERDINAND KLEIN 

I. Assistensarzt der Anst&lt. 


In del* modernen Psychiatrie macht sich in den letzten Jahren 
iiberall das Bestreben geltend, aus der grossen Anzalil functioneller 
und organischer, paralyseahnlicher Psychosen klinisch und ana- 
tomisch zusammengehorige, wohl charakterisierte Krankheits- 
bilder zu Sondergruppen zusammenzufassen, um so im einzelnen 
Falle zu einer bestimmteren Diagnose, Prognose und womoglich 
auch Therapie zu gelangen. Durch bessere klinische Beobachtung, 
tlurch sorgfaltiges pathologisch-anatomisches Studium hat man 
gelernt, von der classischen Dementia paralytica dieser sehr ahn- 
liche Krankheiten abzuscheiden, deren Zustandsbilder und End- 
ausgange derselben wohl sehr ahnlieh sehen konnen, die aber 
docli nach ihrer Aetiologie, ihrem klinischen Yerlauf, ihrer Pro¬ 
gnose und ihrer Zugiinglichkeit fur die Therapie von dieser Er- 
krankung mehr oder weniger abweichen. Zu diesen paralyse- 
ahnlichen Krankheiten gehoren nacli Bins w anger *) : 

1. Die polyneuritischen Psychosen. 

2. Der Alcoholismus chionicus. 

3. Die syphilitischen Krankheiten des Gehirns. 

4. Die prasenilen Demenzzustande. 

5. Die arteriosklerotischen Hirnrindenprocesse. 

(5. Die Encephalitis chronica progressiva. 

7. Die Neurasthenie. 


M Binswanger, „Die Pathogenese und Abgrenzung der progressiven 
Paralyse der Irren von verwandten Fornien*. Vortrag beim internationalen 
Congress zu Moskau. Neurologisches Centralblatt. 1897, No. 18. 
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Ich mochte im Anschluss an die Binswanger’scbe Auf- 
zahlung paralyse&hnlicher Krankheiten nur kurz darauf hinweisen, 
dass ausser ihnen gross© Schwierigkeiten bei der Differential- 
diagnose noch die Demenzzustande nach Trauma capitis, besonders 
wenn sie mit Alkoholismus compliciert sind, machen konnen, wie 
dies schlagend ein von Wachsrauth 1 ) beschriebener Fall be- 
weist, den ich an der Marburger Klinik w&hrend meiner dortigen 
Assistenzarztzeit mit zu beobachten Gelegenheit hatte. 

In derselben Arbeit bringt dieser Autor reiches casuistiscbes 
Material an paralyseahnlichen Intoxicationspsychosen ausser den 
alkoholischen bei, welches die Schwierigkeit der Differentialdia- 
gnose gegeniiber der Paralyse auch bei diesen Krankheitsgruppen 
erkennen lasst. 

Abgesehen von der Neurasthenic, vielleieht auch von den 
prasenilen Demenzzust&nden scheinen mir von den Binswanger’- 
schen Krankheitsgruppen die praktisch wichtigsten und wohl am 
haufigsten zu Fehldiagnosen Anlass gebenden Pseudoparalysis 
alcoholica und die Pseudoparalysis luetica zu sein. 

Wahrend die Ansichten fiber die alkoholische Pseudo])aralyse 
durch die verscliiedenen Arbeiten von Korsakoff 2 ) im wesent- 
lichen gekl&rt und die letztere differentialdiagnostisch von der 
Paralyse gut abgegrenzt ist, wahrend der Anregung KorsakofFs 
zufolge eine umfangreiche Litteratur fiber diesen Gegenstand er- 
schienen ist, von der besonders die Arbeiten von MonkemOller 8 ), 
Klewe 4 ), Francotte 5 ) ein sehr reiches casuistisches Material 
beibringen, sind die Meinungen iiber die syphilitische Pseudo- 
paralyse noch sehr geteilt und die einschlagigen Beobachtungen 
nicht allzu reichlich und einander zum Teil widersprechend. 

Nach der classischen Schilderung Fournier’s 0 ) handelt es 
sicli bekanntlich bei der Paralyse und der Pseudoparalysis gene- 
ralis syphilitica um zwei atiologisch wohl gleichwertige, n&mlich 
beide auf dem Boden einer stattgehabten luetischen Infection 
entstandene, in ihrem Wesen, ihrem pathologisch-anatomischen 
Charakter und ihrem Verlauf jedocli grundverschiedene Krank¬ 
heiten. Die Paralyse ist nach Fournier eine Nachkrankheit 
der Syphilis, eine Parasyphilis, wahrend wir es bei der luetischen 
Pseudoparalyse mit floriden luetischen Processen zu thun haben; 


i) Wachsmuth, H., „Paralyseahnliche Intoxicationspsychosen*. 
Marburg 1897. 8. 32 ff. 

*) Korsakoff, „Eine psvchotische Stflrung combiniert mit multipier 
Neuritis". Allgem. Zeitschrift ftlr Psychiatrie, Band 46, und die folgenaen, 
dasselbe Thema betreffenden Arbeiten dieses Autors. 

8 ) Mflnkemoller, Casuistischer Beitrag zur sogenannten poiyneuriti- 
schen Psychose. Zeitschrift ftlr Psychiatrie, 1891, Bd. 54. 

4 ) Klewe, Ueber alkoholische Pseudoparalyse. Zeitschrift fQr Psy¬ 
chiatrie, Bd. 52. 

6 ) Francotte ^Liittich), „Allgemeine alkoholische Pseudoparalyse*. 
Bulletin de la Societe de medecine mentale de Belgique, 1895, Januar. 

*) Fournier, „Ueber Beziehungen der Syphilis zur allgemeinen Para¬ 
lyse - . Archive generates de medecine, 1894, Decembre. 
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daraus erklart sich auch nach Fournier die vollkommene Nutz- 
losigkeit der Therapie bei der Paralyse, der so abweichende Ver- 
lauf, vor allem das Hervortreten der Herdsymptome, die Eigen- 
tumlichkeiten des psychischen Yerlialtens bei der syphilitischen 
Pseudoparalyse. Der Standpunkt, den Fournier in dieser 
Frage annimnit, wird auch von Christian 1 ) (Charenton) 
neucrdings sehr scharf betont. Dieser Autor trennt gleichfalls 
die* classische Paralyse durchaus von der dift'usen Lues cerebri, 
bezweifelt sogar den Htiologischen Zusammenhang zwischen 
luetischer Infection und der Paralyse. Bei der Lues cerebri ist 
dagegen nach Christian’s Ansicht ein ununterbrochener Cau&al- 
nexus vom Beginn der Secund&rcrscheinungen bis zum Auftreten 
von Gehirnsymptomen stets vorlianden. Bei der cerebralen Lues 
vorwiegend Herdsymptome. bei der Paralyse allgemeine 
H i rner sc heinun g en! Doch giebt auch Christian das Be- 
stehen von der Paralyse sehr Uhnlichen, differentialdiagnostisch 
sehr schwer von ihr zu trennenden Fallen von syphilitischer 
Pseudoparalyse zu. 

Einen ahnlichen Standpunkt wie Fournier nehmenOber- 
steiner und Mobius 2 ) ein. 

Der erstere unterscheidet zwischen einer eigentlichen Dementia 
paralytica und einer syphilitischen Paralyse, die er fur eine Spat- 
form der Lues halt. Mobius, ahnlich auch von Strum pell, 
halten die Paralyse im Gegensatz zu der mit specifisch luetischen 
Processen einhergehenden Lues cerebri fiir einen metasyphiliti- 
schen Piocess, bei welchem Toxin e ein prim ares Zugrunde- 
gelien von Nervenelementen bew r irken. 

Im Gegensatz zu diesen Forschern selien Hirschl 3 ) und 
Tschisch 4 ) in der Paralyse eine echt syphilitische Erkrankung, 
eine Encephalitis syphilitica, mit dem Ausgang in Atrophia 
cerebri. 

Tschisch fordert deswegen bei beginnender Paralyse 
energisch eine Schmierkur und will dadurch 6 Heilungen (12) 
erzielt haben. 

Einen vermittelnden Standpunkt nimmt in den letzten Jahren 
die grosse Mehrzahl der deutschen Neurologen und Psychiater, 
wie Oppenheim, Siemerling, von Monakow, Tuczek und 
Andere ein. Sie erkennen die grosse atiologische Bedeutung 
der friiheren Syphilis fiir die Entstehung der Paralyse an, ohne 
in ihr das einzige atiologische Moment zu suchen, ja ohne sogar 

*) Christian (Charenton), Einige F&lle von syphilitischer De¬ 
mentia. Annales medicines psychologiques, 1897, Juli und August. 

2 ) Lewald, Die Ergebnisse neuerer Forschungen iiber Yerbreitung 
und Aetiologie der progressiven Paralyse. Referat in Zeitschrift l’ilr 
Psychiatrie 1898, Bd. 55. 

3 ) Hirschl, „Die Aetiologie der progressiven Paralyse" Wiener 
klinische Rundschau No. 45, 1896. 

4 ) Tschisch, „Zur Aetiologie und Therapie der progressiven Paralyse 
der lrren.“ Centralblatt fiir Nervenheilkunde und Psychiatrie 1896, August 
und September. 

Monatsschnft fiir Psychiatrie und Neurolopie. Bd. V. Heft C*. :$() 
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eine stattgehabte luetische Infection als Conditio sine qua non 
fiir den Ausbruch der Paralyse zu fordern. Sie geben die Mog- 
lichkeit der Entstehung der letzteren auoh durch andere Scha<t* 
lichkeiten zu, von denen besonders geistige Ueberanstrengung, 
ein schwerer Kampf ums Dasein, Excesse in Yenere et Baccho 
und Kopfverletzungen eine Roll© spielen. 

Die Mehrzahl der deutscben Autoren scheidet zwar zwischen 
der progressiven Paralyse und den diffus - luetischen Gehim- 
erkrankungen, giebt indessen zu, dass eine Paralyse sicli als 
Endstadium der letzteren entwickeln konne. Nur wenige Autoren, 
wie Schiile 1 ), Ziehen 2 ), in letzterer Zeit besonders auch 
Tuczek 8 ) wollen, wie mir scheinfc sehr mit Recht, zur Ver- 
raeidung einer Begriffsverwirrung auch fur derartige paralyse- 
ahnliche luetische Krankheiten den Namen „Pseudopara- 
lysis luetica“ im Sinne Fournier’s beibehalten. 

Fur die Abgrenzung der syphilitischen Pseudoparalyse von 
der klassischen Paralyse sind besonders die Arbeiten von 
Heubner 4 ), Oppenheim 5 ), v. Striimpell 6 ) und v. Monakow 7 ) 
von Bedeutung gewesen, insofern, als sie eine pathologisch- 
anatomische Grundlage geschaffen haben, die uns ein Verst&ndnis 
fiir die klinischen Krankheitserscheinungen auch bei den mehr 
diffusen, hier haupts&chlich in Betracht kommenden Fallen von 
Lues cerebri ermoglicht. 

Nach Oppenheim und v. Striimpell sind es besonders 
drei Formen, unter denen die Gehirnsyphilis, abgesehen von den 
gummosen Erkrankungen des kn6chernen Schadeldachs, aufzu- 
treten pflegt, namlich 

1. Diejenige Form, welche mit der Bildung von mehr eir- 
cumscripten Gummaten an den Meningen einhergeht, die selten 
solitar, meist multipel aufzutreten pflegen. 

2. Die Meningitis syphilitica meist an der Basis sich 
etablierend, zuweilen auch auf die Convexiiat iibergreifend. 
Pradilectionssitz dieser Form ist der Raum zwischen den Him- 
schenkeln und dem Chiasma; von hier aus kann sie sich in mehr 
diffuser Weise liber die Basis des Gehirns ausbreiten. 

3. Die specifische Arterienerkrankuog (Endarteriitis und 
Periarteriitis luetica), Thrombose, Erweichung etc. Die beiden 
ersten Formen werden naturgeinass seltener Schwierigkeiten in 
Bezug auf die Differentialdiagnose gegen Dementia paralytica 
machen, da bei der ersten die Herdsymptome ganz im Vorder- 

1 ) Schtlle, Klinische Psychiatrie. 

2 ) Ziehen, Psychiatrie-Lehrbuch. 

3 ) Tuczek, Berliner klinische Wochenschrift 1896. 

4 ) Heubner, Die luetische Erkrankung der Hirnarterien. Leipzig 1874. 

5 ) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten; Gehii*nsyphilis, 
Monographic 1889 und „Die syphilitischen Erkrankungen des Gehirns*. 
Wien 1896. 

6 > Strflmpell,. Lehrbuch der speciellen Pathologie und Therapie. 

’) v. Monakow, Gehirnpathologie, Wien 1897. 


Digitized by ^.ooQle 



Klein, Casuistische Beitr&ge zur Differentialdiagnose etc. 4&& 

grtrnd stehen und somit wohl meist nur den Gedanken an einen 
Tumor aufkommen lassen, wahrend bei den basal-meningitischen 
Formen die Erscheinungen von Seiten der Augenmuskelnerven 
und des Opticus in Folge einer einfachen Umklammerung durch 
das specifische Granulationsgewebe oder auch eines Uebergreifens 
des luetischen Processes auf das Epineurium und Perineurium 
(gummose Infiltration) sehr in den Vordergrund treten und so 
auf die richtige Diagnose hinweisen werden. Aber auch bei 
diesen beiden Formen kommen Fernwirkungen in Betracht, Hirn- 
drucksymptome, region&re Ischamien, bulbftre Erscheinungen, 
die besonders wegen des psychischen Verhaltens der Kranken 
den Gedanken, dass es sich um eine acut einsetsende Dementia 
paralytica handelt, wohl erwecken konnen (cfr. Fall 1). Gerade 
in diesen Fallen, solange sie uncompliciert sind, schafft der 
Erfolg einer specifischen Therapie gewohnlich bald Klarheit. 
Leider bestehen neben den beschriebenen Processen gewbhnlich 
aber auch schon endarteritische Veranderungen, wie sie der 
dritten Form von Lues cerebri eigentiimlich sind, und erschweren 
so die Diagnose durch das Yersagen einer specifischen Therapie. 

Diese letztere Form, auf welche seit Heubner’s klassischen 
Untersuchungen das Interesse der Psychiater in besonderem 
Alaasse gerichtet gewesen ist, schafft Krankheitsbilder, wie sie 
die Dementia paralytica tausehend ahnlich sohen kOnnen, zumal 
da uns auch sehr oft die Therapie bei derselben im Stich lasst; 
denn nach Oppenheim, Strumpell und der grossen Mehrzahl 
der Autoren ist ihre Prognose eine sehr triibe. Diese Form der 
Lues cerebri schildert Oppenheim 1 ) in klassischer Weise folgen- 
dermassen: „Endlich giebt es nicht wenige Falle, in denen vor- 
wiegend der arterielle Gefassapparat erkrankt. Symptome treten 
oft erst dann hervor, wenn es zum Verschluss oder seltener zur 
Ruptur eines Gef&sses komint. Je nachdem die Thrombose diesen 
oder jenen Zweig befallt, sind es die Erscheinungen einer Hemi- 
plegie, einer Hemianaesthesie, Aphasie, Hemianopsie, resp. einer 
Vereinigung derselben oder die der acuten Bui barparalyse, welche 
im Anschluss an den apoplectischen Insult zu Stande kommen." 

Die Symptomatology entspricht dem Befund bei der Ence- 
phalomalacie im allgemeinen, meistens finden sich jedoch auch 
hier Anhaltspunkte fur die specifische Natur der Erkrankung. 

Oft gehen Yorboten, namentlich Kopfschmerz und Schwindel, 
voraus. Ferner nicht seiten appoplectiforme Attacken, die fliichtige 
Lahmungen in den sp&ter defiuitiv gelahmten Muskeln liinter- 
lassen. 

Ferner verknupft sich mit der Hemiplegic zuweilen eine 
Demenz, welche sich aus einer umscliriebenen Herderkrankung 
nicht erklaren wurde; auch Pupillenstarre kommt dabei vor. 

Yon alien specifischen Erkrankungen des Geliirns haben die 
vascularen die schlechteste Prognose. 


1 ) Oppenheim, 1. c. 
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Noch deutlicher als Oppenheim betont Striimpell 1 ) die 
Beteiligung der Gehirnrinde bei den vascularen Formen der 
Himlues durch Beteiligung auch der kleineren Gef&sse. Dieser 
Autor will jedoch die durch die diffusen Gef&ssveranderungen 
bedingten Degenerationen von Nervenelementen, wie sie gerade 
bei dieser Form der Lues cerebri als secund&re Erscheinungen 
haufig vorkommen, abtrennen und als postsyphilitische bezeichnen. 

Nach v. Monakow 2 ) kommt es gerade bei der diffus vascu- 
laren Form der Lues cerebri zu einer Beteiligung der kleineren 
Gefasse der Hirnrinde und zu einem Zugrundegehen der Ganglien- 
zellen und der Nervenfasern in derselben. Da die Hirnoberflache 
tiber einen guten Collateral-Kreislauf verfiigt, so bilden sich daselbst 
oft temporare, spater sich ausgleichende Ischamien. 

Die Schwierigkeiten einer Differentialdiagnose zwischen den 
diffusen Formen der Lues cerebri und der Dementia paralytica 
liegt nach den obigen anatomischen Ueberlegungen auf der Hand. 
Bei beiden Erkrankungen kommt es zu einer Entartung der Hirn¬ 
rinde und deswegen werden die Endausgange auch klinisch sich 
sehr ahnlich sehen. Ein Kenner der Paralyse wie Mendel 3 ) 
hielt noch im Jalire 1880 eine Differentialdiagnose zwischen beiden 
Erkrankungen fur unmoglich, selbst bei den syphilitischen Tumoren 
in einzelnen Fallen fur schwer. 

Bei seiner Auffassung der Paralyse als diffuse interstitielle 
Encephalitismussten allerdings Mendel 4 ) differential-diagnostische 
Yersuche nach dieser Richtung hin als wenig aussichtsvoll er- 
scheinen. Derselbe Forscher spricht aber in seinem diesjahrigen 
Vortrage zu Diisseldorf die Hoffnung aus, dass gerade bei 
der juvenilen Form der Paralyse, die, wie neuere Untersuchungen 
zeigen 6 ), 6 ), 7 ), auf hereditare Lues als einziges atiologisches Moment 
zuriickzufiihren sein diirfte und die mit unzweifelhaften luetischen 
Veranderungen an den Arterien einhergeht, die Briicke gefunden 
werden wiirde, welche die syphilitischen Erkrankungen des 
Nervensystems mit der Paralyse verbindet. 

Diese Briicke scheint auch klinisch gefunden werden zu 
sollen, da nach den Beobachtungen von Kalischer 8 ) gerade 
bei der kindlichen Lues cerebro spinalis sich diejenigen Symptome 


*) Striimpell, 1. c. 

2 ) v. Monakow, 1. c. 

#) Mendel, Die proeressive Paralyse der Irren. Berlin 1880, Mono¬ 
graphic. 

4 ) Mendel, Neurologisches Centralblatt, 1898, No. 22. 

5 ) 41zheimer, „Die Friihform der allgemeinen progressiven Para¬ 
lyse". Zeitschrift ftir Psychiatrie, 1896, S. 533 f. 

6 ) v. Rad, Carl, „Ueber einen Fall von juveniler Paralyse auf here- 
ditar luetischer Basis mit specifischen Gef ass veranderungen". Archiv fiir 
Psychiatrie, Bd. 30, 82. 

7 ) Thiry, „La Paralysie generate progressive dans le jeune age". 
Gazette hebdom., 1898, No. 45, 70 Falle. 

8 ) Kalischer, „Ueber die infantile Tabes". Archiv fiir Kinderheilkunde, 
Bd. 24. 
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finden, die auch bei der diffasen Lues cerebri des Erwachsenen 
als sehr wichtig gelten. (Cerebrale Herd- und Lahmungs- 
erschejnungen, nachtliche Kopfschmerzen, Neuritis optica, Som- 
nolenz-Apathie, schubweiser Yerlauf mit Schwankungen, Ex- 
acerbationen und Remissionen, geistige Schwache.) 

Wesentlich zur Ermogli chung der DifFerentialdiagnose 
zwischen den beiden Erkrankungen haben endlich auch die 
Tuczek’schen 1 ) Untersuchungen iiber den primaren Schwund 
der Tangentialfasern bei der Paralyse beigetragen; Unter¬ 
suchungen, denen sich auch heute noch die Mehrzahl der Forscher 
auf diesem Gebiete, besonders Oppenheim 2 ), Binswanger 3 ), 
im wesentlichen anschliessen und die als sicherster pathologisch- 
anatomischer Befund bei der Paralyse auch heute noch gelten. 
Wenn nach den Tuczek’schen Untersuchungen schon in den 
Friihstadien der Paralyse in den ausseren Schichten der Rinden- 
partieen des Vorderhirns gerade diejenigen Fasersysteme primar 
entarten, welche wir uns als Trager der hochsten geistigen 
Leistungen, als Associationsbahnen, denken miissen, dann werden 
wir auch bei der Paralyse eine von Anfang an viel starkere 
psychische Decadence erwarten durfen als bei der Lues cerebri, 
auch den diffusen Formen derselben. Hier haben wir es nicht 
mit einer weit verbreiteten Degeneration hochstwertiger Eleinente 
zu tliun, sondern zunachst mit umschriebenen Krankheitsprocessen 
an den Gef&ssen mit regionaren Thrombosen und Ischaemien mit 
circumscripten gummosen Infiltraten und Sklerosen, bei denen erst 
secundar und viel allmahlicher die Nervenelemente zu Gsunde 
gehen. Beriicksichtigen wir noch die Neigung aller syphilitischen 
Processe zu zeitweiligen Stillst&nden und Riickbildungen, so durfen 
wir erwarten, dass wir es bei der Lues cerebri nicht mit einer so radi- 
calen und schnell fortschreitenden Yernichtung der geistigen Fahig- 
keiten zu thun haben werden, wie bei der Paralyse. Wir werden in 
den ersten Stadien der difFusen Lues cerebri wohl auf erhebliche 
Alterationen des Seelenlebens lechnen durfen, nicht aber auf so hoch- 
gradige geistige Ausfallserscheinungen, wie schon in den Friihstadien 
jener Erkrankung. Kaum jemals wird bei der Lues cerebri von 
vorn herein ein so grosser Teil der Hirnrinde funktionsunfahig 
werden, wie bei der Paralyse durch den primaren Ausfall von 
Tangentialfasern iiber grosse Strecken des Vorderhirns. Die 
Schadigungen bei der Lues cerebri erfolgen mehr regional*, an 
einzelnen Stellen sich zuriickbildend, an andern neu aufflackernd. 
Daher auch bei der vaseularen Form das Vorwiegen der Herd- 
symptome. 


Tuczek, „Beitrage zur pathologischen Anatomic etc. der Dementia 
paralytica 4 *. Berlin 1884. 

2 ) Oppenheim, 1. c. 

3 ) Binswanger, „Die pathologische Histologie der Grosshirnrinden 
erkrankung bei der allgemeinen progressiven Paralyse, mit besondererBe 
rucksiohtigung der acuten und Fruhtorm“. Jena lo93. 
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Schon Fournier 1 ) war das eigenartige geistige Yerhalten 
bei der Lues cerebri, besonders das haufige Fehlen von sinn- 
losen Grossenideen aufgefallen. Yon deutschen Autoren haben 
besonders Schiile 2 ), v. Krafft-Ebin g 3 ) und Ziehen 4 ) das 
psychische Krankheitsbild bei der Lues cerebri diffusa treffend 
charakterisiert und als differential-diagnostischen Factor neben 
dem somatischen eingehend gewiirdigt. 

Schiile betont das jahe Hereinbrechen schwerer psvchi- 
scher Kranklieitssymptome, die haufig durch eine tiefe melan- 
cholisch-hypochondrische Yerstimmung, intensive Stimkopf- 
schmerzen und neuratgiforme Schmerzen eingeleitet wurden. 
Daneben legt dieser Autor Wert auf die eigentiimliche Form 
des Schwachsinns so zwar, dass nicht, wie bei der klassischen 
Paralyse, das geistige Leben in toto zu Grunde geht, sondern, 
dass bei der Lues cerebri mehr ein partieller geistiger Defect 
besteht: „So konnen sich Witz und Bornirtheit, Gemiitlichkeit 
und Brutalitat, Bescheidenheit und Prahlerei, gute Sitte und rohes, 
oft unanstandiges Wesen nebeneinander lagem resp. einander 
ablosen.“ Eine Schilderung, wie sie besonders auch auf meinen 
Fall 4 zutrifft. Ausgiebigere Remissionen sind zwar nach 
Schiile bei der Lues cerebri diffusa seltener als bei der klassi¬ 
schen Paralyse, erreichen aber, wenn sie vorkommen, einen so 
hohen Grad, dass es bis zur Wiederkehr der vollen Kranklieits- 
einsicht und bis zur Wiederherstcllung der normalen Coordination 
auch in den feineren Muskelbewegungen kommen kann: „Es 
giebt sogar, wie S chiile schreibt, solche scheinbare Reconvales- 
centen, welclie durch ihre Haltung, das Feuer ihres Geistes und 
die Innigkeit ihres Gemiits gelegentlich formlich entziicken." 
Masslose Grossenideen auf der Hohe der maniakalischen Exalte¬ 
ration kommen nach Schiile ebenso gut vor wie bei der Paralyse. 

(Foitsetzung folgt.) 


1 ) Fournier, „La Syphilis du cerveau to . Paris 1897. 

2 ) Schtlle. 1. c. 

3 ) v. Krafft-E bi ng, „Lehrbuch der Psychiatrie* und „die progressive 
Paralyse", Monographic. 

Ziehen, „Psvchiatrie u . 
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Neuere Arbeiten Uber pathologische Unzurechnungs- 

fShigkeit. 

Kritische Uebersicht 

von 

Prof. TH. ZIEHEN 

in Jenn. 

(Fortsetzung.) 

Verhandlungen der Jahresversammlung der deutschen Irrenarzte zu 
Halle. Sitzung vora 21. April 1899. (Diese Mtsschr., Bd. V, S. 387.) 

Ein ausfuhrlicher Bericht iiber die forensisch - psychiatrischen 
Verhandlungen der Versammlung zu Halle ist iin Maiheft dieser 
Monatsschrift erschienen. Da der Gegenstand der Verhandlungen 
zu den vorausgegangenen Erflrterungen dieses kritischen fortlaufen- 
den Referats in mannigfachen Beziehungen steht und ich leider an 
der Versammlung in Halle nicht teilnehmen konnte, erlaube ieh mir 
jetzt einige kritische Nachtrage. 

Es handelt sich um die Falle, in welchen eine Causalbeziehung 
zwischen Geistesstdrung und Strafhandlung nicht nachzuweisen ist. 
Ich habe selbst (S. 59) bereits — wie auch Furstner in der Discussion 
in Halle — betont, dass solche Falle sehr selten sind, und nament- 
lich das prinzipielle Interesse hervorgehoben. Nach eingehender 
ErwHgung bin ich zu dem Schluss gelangt, dass in solchen Fallen 
der Geisteskrankheit keine exculpierende Kraft zukommt. Wollen- 
berg, Tuczek und Hitzig haben sich gegen meine AufTassung 
ausgesprochen. 

Wollenberg's Darlegung, ich kann mich nur an sein Auto- 
referat halten, verwech3elt Straffreiheit und Unzurechnungsfahigkeit. 
Ausschliessung der Zurechnungsfahigkeit und allgemeine Straffrei¬ 
heit scheinen fiir ihn zusammenzufallen. Fur den Geisteskranken 
postuliert er absolute Unzurechnungsfahigkeit und allgemeine Straf¬ 
freiheit. Dem gegeniiber ist zu bemerken, dass Unzurechnungsiahig- 
keit und Straffreiheit durchaus zu trennen sind. Die Unzurechnungs¬ 
fahigkeit wegen Geisteskrankheit wird durch § 51 deflniert. Sie be- 
zieht sich immer nur auf die einzelne Strafhandlung. Eine all¬ 
gemeine Unzurechnungsfahigkeit wegen Geisteskrankheit, gewisser- 
massen ein psychiatrisches Passepartout ftir alle Strafhandlungen 
existiert im Gesetz nicht. Anders die Straffreiheit. Diese ist bald 
die Consequenz der Unzurechnungsfahigkeit bezw. der Freisprechung 
wegen Unzurechnungsfahigkeit: eine Strafhandlung ist nicht vorhanden 
und deshalb auch keine Strafe, bald ist sie die direkte Consequenz 
von Geisteskrankheit: eine Strafhandlung ist vorhanden, aber der 
Strafvollzug unterbleibt (§ 485 und 487 der Strafprocessordnung) 
Jemand kann zurechnungsfahig sein und trotzdem wegen Geistes¬ 
krankheit straffrei bleiben. 
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Hitzig’s Behauptung, ich halte die verrainderte und die partielle 
Zurechnungsfahigkeit nicht auseinander, schwebt ganz in der Luft. 
Ebenso habe ich von „isolierten Wahnideen 44 — das wirft Tuczek 
mir vor — niemals gesprochen. Der Thatbestand der Frage ist viel- 
mehr folgender: 

Der Wortlaut des § 51 verlangt nur den Nachweis der zeitlichen 
Coincidenz, nicht den Nachweis einer Causalverkniipfung zwischen 
Psychose und Strafhandlung. Ich habe dies selbst ausdrucklich 
betont (S. 59). Ich kann sogar hinzufugen, dass nach langem 
Schwanken schliesslich geflissentlich in dem Wortlaut der Nach¬ 
weis einer Causalverkniipfung unerw&hnt geblieben ist. Der § 40 des 
preussischen Strafgesetzbuchs und der § 46 des I. Entwurfs des Straf- 
gesetzbuchs fur den Norddeutsehen Bund 1 ) enthielten nur die Coinci¬ 
denz. Im 2. Entwurf wurde die Causalverkniipfung hinzugefugt. 
Der § 49 des 2. Entwurfs lautete wftrtlich: „Eine strafbare Handlung 
ist nicht vorhanden, wenn der Th&ter . . . ., durch welchen seine 
freie Willensbestimmung in Bezug auf die Handlung ausge- 
sehlo8sen war. 44 Ich habe die im zweiten Entwurf hinzugefiigten 
Worte durch gesperrten Druck hervorgehoben. In den Motiven zum 
zweiten Entwurf wird die Einfugung ausfiihrlich begriiodet. Speciell, 
heisst es in den Motiven, habe das Silch6. Land. Med. Coll, hohen 
Wert darauf gelegt, dass die Ausschliessung der freien Willensbe¬ 
stimmung durch Aufnahme des Zusatzes „hinsichtlich der incriminierten 
That 44 n&her bezeichnet und begrenzt werde. Man furchtete nament- 
lich, dass bei Weglassung des Zusatzes der Nachweis einer all- 
seitigen Ausschliessung der freien Willensbestimmung gefordert 
werden wiirde und in vielen ur.zweifelhaft zu exculpierenden Fallen 
nicht erbracht werden kdnne (vergl. das Gutachten der Leipziger 
Fakultat und S. 57 der Motive). Die weitere Erledigung wurde bekanntlich 
gegen den Widerspruch von Sachsen-Weimar und Mecklenburg sehr be- 
schleunigt. Bei der zweiten Lesung im Plenum wurde der Zusatz bei- 
behalten. Schwarze erklarte sich namens der Commission ausdrucklich 
gegen die vonNasse, Kicharz und Pel man in einer Petition beantragte 
Streichung des Zusatzes. Erst in der dritten Lesung am 23. Mai 1870 
stellte der Abgeordnete Saltzwedell (und Genossen) bei grosser l T n- 
aufmerksamkeit des Hauses den Antrag, den Zusatz zu streichen. 
Er behauptete, alle irrenarztlichen Vereine batten sich einstimmig und 
ausnahnislos gegen den Zusatz erklkrt. Der Antrag wurde ange- 
nommen und der Zusatz gestrichen. Bei der Beratung des Reichs- 
strafgesetzbuchs fand uberhaupt iiber den Paragraphen eine weitere 
Erorterung nicht statt. Der Zusatz beziiglich des Causalzusammen* 
hangs ist also jedenfalls geflissentlich weggelassen worden. Die 
Motivierung in den Sitzungen der irrenarztlichen Vereine lfiuft. im 
wesentiichen darauf hinaus, dass es oft zu schwer sein wiirde, den 
Causalzusammenhang nachzuweisen und dass das Se^lenleben ein- 
heitlich sei und daher auch nur einheitlich gestOrt sein konne. Diese 
Begrundung ist denn auch in viele Lehrblicher des Strafrechts uber- 
gegangen: die „Undurchsichtigkeit, u der psychologischen Entstehung 
einer Handlung und die ^Einheitliclikeit 44 des Seelenlebens kehrt 
allenthalben wieder. 

Ich gebe nun ohne Weiteres zu und habe das ausdriicklich be¬ 
tont, dass nach dem Wortlaut des § 51 und auch nach seiner Ent- 

„Ein Verbrechen oder Vergehen ist nicht vorhanden, wenn zur Zeit 
der That die freie Willensbestimmung des Thiiters ausgeschlossen war/ 
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stehungsgeschichte der Nachweis der Coincidenz gentigt, und habe nur 
betont erstens, dass praktisch meist mit Recht der Nachweis des 
Causalzusainmenhangs versucht werde und dass vom theoretischen 
Standpunktaus nurdieser Causalzusammenhang exculpierende Kraft 
habe, die einfache Coincidenz hingegen nur den Strafvollzug fur 
die Dauer des Bestehens der Geisteskrankheit aufschiebe. Hieran 
halte ieh auch heute noch ebenso fest. Was die praktische 
Thfttigkeit unter deni § 51 anlangt, so kann ich mich auf die ausge- 
zeichneten Ausflihrungen Schaper’s im Handbuch des deutschen 
Strafrechts berufen. Dieser — obwohl selbst Gegner des Zusatzes 
(siehe unten) — betont doch ausdriicklich (S. 258) die Wichtigkeit der 
„psychologischen Analyse der incriininierten That u . Es ware in der 
That ein Missbrauch, der nicht „streng“ genug verurteilt werden kOnnte, 
vvenn der Sachverstiindige in foro nicht in erster Linie aus der 
psychologischen Analyse der incriminierten That die krankhafte 
StOrung der Geistesthatigkeit zu erweisen versuchen wiirde. Theo- 
retisch liegt die Sache aber einfach so. Unsere Geisteskranken sind 
keine Engel weder vor noch wfthrend ihrer Geisteskrankheit. Nicht- 
pathologische verbrecherische Tendenzen werden — ganz abgesehen 
von dem Einfluss der Geisteskrankheit — bei den Geisteskranken 
etwa ebenso hiiufig vorhanden sein wie bei den Geistesgesunden. 
Es wird also recht zahlreiche F&lle geben kOnnen, in welchen ein 
Geisteskranker Strafhandlungen btgeht, welche er auch ohne seine 
Geisteskrankheit begangen haben wiirde. Mit der Erage des partiellen 
Irrsinns, mit den alten Mononianien, isolierten Wahnideen etc. hat diese 
Frage garnichts zu thun, wie schon die Motive zura 2. Entwurf des 
Strafgesetzbuchs ganz richtig hervorheben. Man muss nur anerkennen, 
dass selbst von schweren geisteskranken Individuen zahlreiche Hand- 
lungen ausgefuhrt werde;*, bei welchen ihre Geisteskrankheit nicht 
von Einfluss ist. Mag man immer an der Allgemeinheit aller Geistes- 
storungen festhalten, man wird doch nicht behaupten wollen, dass bei 
jeder Handlung die Geistesstorung wirksam ist. Nur uni letzteres 
handelt es sicli hier. Ein solches allgegenwtlrtiges Eingreifen jeder 
GeistesstOrung wird durch die einfachsten Erfahrungen widerlegt. 
Wie viele Paranoiker schliessen Kliufe und Verkflufe ab, ohne dass 
irgend ein Symptom ihrer geistigen StOrung mitspricht. Wenn man 
in all diesen Fallen davon sprechen wollte, dass die ganze PersOnlich- 
keiterkrankt ist, so halte ich das fiir einen Humbug, der nicht „streng 4 ‘ 
genug verurteilt werden kann und die Psychiatrie auf das Tiefste 
diskreditieren muss. Was ist denn diese „ganze PersOnlichkeit? u Ein 
sehr nebelhaftes undefinierbares Wort, das sich einstellt, wo wir zu 
triige sind, die psychologische Analyse fortzusetzen. Gewiss sind mit 
der Wahnidee zahlreiche psychische Vertinderungen verbunden und 
gewiss werden noch zahlreichere von ihr verursacbt. Aber man 
weise sie doch im Einzelnen nach und setze sich nicht auf das hohe 
Ross und sage: das ist die ganze Personlichkeit, das Uisst sich nicht 
naher beschreiben. Ich glaube nicht, dass die Psychiatrie notig hat, 
sich dies Armutszeugnis auszustellen und einen Sprung in das 
Mystische zu machen Diese Personlichkeitsmanie ist mindestens ebenso 
compromittierend wie die Mononianien der fllteren Autoren. Sie klingt 
nur etwas moderner. Wenn es aber eine solche transcendente absolute 
Personlichkeitserkrankung nicht giebt, wenn trotz der Vielseitigkeit 
der meisten psychischen Erkrankungen doch nicht jede einzelne 
Handlung von der Geisteskrankheit beeinflusst sein muss, so wird 
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das allgeraeine Rechtsbewusstsein sich immer dagegen strfiuben, fur 
Handlungen, bei weichen ein solcher Einfluss fehlt, die Geisteskrank- 
heit als Exculpationsgrund gelten zu lassen. Sie hebt die Vollzieh- 
barkeit der Strafe, aber nicht die Strafbarkeit der Handlung auf. 

Man nehrae folgenden Fall. Jemand verubt bis zu seinem 30. Jahr 
zahlreiche Diebstahle. Im 30. Jahr erkrankt er an einfacher Paranoia. Er 
stiehlt, da seine Internierung aus irgend einem Grunde ausbleibt, ebenso 
weiter. Soil in solchem Fall der Psychiater, auch wenn die Diebst&hle 
genau wie fruher fortgesetzt werden, in foro sagen: „LieberRichter, jetzt 
liegt eine Strafhandlung nicht mehr vor, jetzt ist die ganze Person- 
lichkeit krank tt ? Oder soli er vielmehr anerkennen, dass die Geistes- 
krankheit hier nur eine Complication darstellt, welche die Strafbar¬ 
keit der Handlung in manchen Fallen gar nicht erschtittert und nur 
den Strafvollzug hindert? Meines Erachtens unbedingt das letztere. 
Der Sachverstftndige kann in solchem Fall unbedenklich dem Richter 
sagen, dass Coincidenz, aber kein Causalzusammenhang vorliegt 
Der Richter inag seine Schlusse ziehen. Bei der jetzigen Fassung 
des § 51 wird er sich mit dem Nachweis der Coincidenz begnugen 
und den Angeklagten freisprechen. Ich wende mich nur dagegen, 
dass der Sachverst&ndige in solchen Fallen der Geisteskrankheit ge- 
waltsam eine exculpierende Kraft zu vindizieren versucht. Zu einem 
solchen Sacriflciuin intellectus ist selbst bei der jetzigen Fassung des 
§ 51 keine Veranlassung. 

De lege ferenda bin ich allerdings der Ueberzeugung, dass derZu- 
satz des zweiten Entwurfs b ^sser beibehalten worden ware. Man hat von 
Seiten der Irrenarzte damals die Schwierigkeit des Nachweises des 
Causaizusammenhangs entschieden iiberschatzt. Die ungeniigende 
psychiatrische Ausbildung der Gerichtsarzte rechtfertigte damals die 
Befurchtung, dass der Nachweis eines faktisch vorhandenen Causal- 
zusammenhangs oft misslingen werde. Auch heute noch ist diese 
Befurchtung nicht ungerechtfertigt. Man soil aber dann doch einfach 
anerkennen, dass dieser Missstand eine unpracise Fassung als kleineres 
Uebel wtinschenswert macht, und nicht die psychopathologische Ana¬ 
lyse der Jmpotenz zeihen und sich in allgemeine „Pers5nlichkeits- 
erkrankungen u fliichten. 

Schaper sagt in seinem oben citierten Werk (S. 224): Jede 
That, welche wirkliche und bewusste Geistesthatigkeit voraussetzt, 
mit welcher der Thater sich nicht in dem von fruher her ausgefahrenen 
Geleise der Gewolinung bewegt, ist durch die Krankheit erheblich 
beeinflusst. Das mag sogar einen Augenblick zugegeben werden, 
was soil aber mit den im ausgefahrenen Geleise der GewOhnung 
(vergl. das obige Beispiel) sich bewegenden Handlungen werden? 
Kommen solche etwa nicht vor den Richter Oder werden solche 
Handlungen gesetzlich nach irgend einem anderen Paragraphen be- 
urteilt? Ich glaube, dass Schaper hierselbst den Beweis erbracht 
hat, dass doch nicht jede Handlung von einer bestehenden Geistes¬ 
krankheit beeinflusst werden muss. 

Die Strafprocessordnung ist nach dem Strafgesetzbuch erlassen 
worden. Die Weglassung des vielerw&hnten Zupatzes hat offenbar 
auch die Fassung des § 487 der Strafprocessordnung bedingt. Ware 
der Zusatz geblieben, so h&tte es im § 487 nicht heissen dfirfen 
„wenn der Verurteilte in Geisteskrankheit verfRllt tt , sondern 
5 ,wenn der Verurteilte geisteskrank ist tt . 
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Schliesslich hebe ich nocbmals hervor, dass icb die Seltenheit 
der Fftlle blosser Coincidenz durchaus nicht verkenne. Gerade weil 
ich diese Seltenheit anerkenne, habe icb betont, dass e6 sich um ein 
vorwiegend principielles Interesse handelt, und meine ersten Kr- 
Orterungen so kurz gefasst. Die Ursachen dieser Seltenheit liegen 
auf der Hand. Sobald eine Geisteskrankheit ausgebrochen ist, erfolgt 
in den meisten Fallen die Internierung in einer Anstalt: damit 
werden nicht nur die von der Geisteskrankheit abhangigen, sondern 
auch die von ihr unabhangigen Strafhandlungen verhiitet. Dazu 
kommt, was ich ohne weiteres anerkenne, dass in den meisten Fallen 
die Geisteskrankheit auch die vorher vorhandenen verbrecherischen 
Tendenzen eines Individuums beeinflusst, sie in andere Richtungen 
lenkt, steigert oder abschwacht u. s. f. Ich behaupte nur, dass das 
nicht immer der Fall ist. 

Zusammenfassend behaupte ich: es giebt „irre Verbrecher tt , bei 
welchen die Strafhandlungen von der Geisteskrankheit unnbhangig 
sind und lediglich die Fortsetzung friiherer der Geisteskrankheit vor- 
ausgegangener Strafhandlungen darstellen. § 51 ist dank seinem 
jetzigen Wortlaute in diesen Fallen gleichfalls anwendbar, obwohl 
man vom Standpunkt einer verstandigen Ueberlegung der Geietes- 
krankheit keine exculpierende, sondern nur eine den Strafvollzug 
aufhebende bezw. aufschiebende Wirkung zuerkennen kann- 


Wissenschaftliche Versammlung der Aerzte der St. Petersburger Klinlk 
fur Nerven- und Geisteskranke. 

Sitzung vom 24. September 1898. 

Dr. E. S. Borischpolsky und Dr. W. P. Ossipow: Ueber die 
Abhangigkeit der vasomotorischen Erscheinungen w&hrend 
der epileptischen Anfalle von der motorischen Region der 
Gehirnrinde. 

Die Versuche sind in dem Laboratorium der hiesigen psychiatrischen 
und Nervenklinik an Hunden nach der Htirthle’schen Methode ausgeftthrt 
worden. An den Curven des Blutdrucks ist deutlich zu ersehen, dass die 
Abtragung beider motorischen Regionen der Gehirnrinde, die wahrend des 
epileptischen Anfalls ausgeftihrt wird, nicht nur die epileptischen Zuckungen 
in den willkiirlichen Muskeln momentan zum Schwinden bringt, sondern 
zugleich auch die Veriinderungen des Blutkreislaufs, die wahrend des 
epfleptischen Anfalls aufgetreten sind, auihebt; nach Abtragung beider 
motorischen Regionen der Gehirnrinde kann ein epileptischer Anfall weder 
durcli Reiznng aer Gehirnrinde noch durch Injection von Absinth-Essenz 
ausgelflst werden. Auf Grund ihrer Untersuchungen geiangen Verff. 
zu dem Schlusse, dass die Ver&nderungen des Blutkreislaufs, die wahrend 
der epileptischen Anfalle auftreten, in demselben Abhangigkeitsrerhaltnis 
von der motorischen Region der Gehirnrinde stehen, wie die Yer- 
Snderungen in den willkiirlichen Muskeln und der glatten Muskulatur des 
Magens, des Darmes und der Hamblase, und dass zwischen den Verande- 
rungen des Blutkreislaufs und denjenigen in der willkiirlichen und unwill- 
kiirlichen Muskulatur wahrend der epileptischen Anfftlle eine vollkommene 
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Analogie besteht. Hinsichtlich der Frage, ob die w&hrend des epileptischen 
Anfalls auftretenden Yeranderungen des Blutkreislaufs nur als Begleit- 
erscheinung oder als ursachliches Moment aufzufassen sind, das zum Zu- 
standekommen des epileptischen Anfalls beitragt. glauben Yerff., dass die 
Veranderungen des Blutkreislaufs, die wahrend des epileptischen Anfalls 
auftreten, keineswegs als Ursache desselben, sondern als eins seiner 
Symptome zu bfetrachten sind, wobei dieses Symptom ausserst wichtig ist, 
da es den Grand abgiebt filr eine ganze Reihe von Erscheinungen, die filr 
den epileptischen Anfall sehr charakteristisch sind (z. B. filr den Bewusst- 
seinsverlust). 

In der Discussion bemerkte Prof. \V. v. Bechterew. dass, wenn 
auch die Yer&nderungen des Blutkreislaufs nieht als primiire Ursache des 
epileptischen Anfalls anzusehen sind, der in einigen Fallen als Resultat 
einer Autointoxication des Organismus auftritt. in anderen Fallen (lurch 
Refiexeinwirkung von der Peripherie aus bedingt ist, dennoch die plOtzlioh 
eintretende active Hyperamie des Gehirns den hauptsachliehsten Grand 
fur den epileptischen Anfall abgiebt. In vollkommener Uebereinstimmung 
mit dieser Voraussetzung steht jene schon langst von ihm gefundene Tlmt- 
sache, dass bei jungen Hunden ungefahr bis zum zweiten Monate auf keine 
"Weise ein epileptischer Anlall auszulosen ist. obgleicli die motorischen 
Centren bei aenselben bereits am 10.—12. Tage nach der Geburt gut ans- 
gebildet sind und sogar an den ersten Tagen nach der Geburt auf Reize 
prompt reagieren; es ist das wohl dadurch zu erkliiren, dass die corticnlen 
vasomotorischen Centren in verhiiitnism&ssig spaterem Alter, jedenfalls viel 
spater als die corticalen motorischen Centren sich entwickeln. 

Dr. W. E. Larionow: Ueber galvanometrische Messungen 
der Strome in der Rinde der Schiiife wind ungen bei Reizung 
der peripherischen Gehororgane. 

Die diesbezuglichen Untersuchungen sind indem psycho-phvsiologisclien 
Laboratorium des Herrn Prof. W. v. Bechterew r an Hunden ausgefiihrt 
worden. Zur Messung der in dem Gehirn, hauptsachlich in dessen Schlafen- 
windungen bei Reizung des Gehors durch Stimmgabeln auftretenden Strome 
diente das ausserordentlich emptindliche W iede:n ann -d ‘ A rs on val'srhe 
Galvanometer, das einen Rollenwiderstand von 30 000 Ohm besitzt. Die 
Sensibilitiit des Galvanometers wurde vor jedem Experiment unter>ucht. 
Die Strome wurden zu dem Galvanometer mittelst der FIeisch 1‘schen 
Haarelektroden von der Oberflache des Grosshirns und von der Muskelfascie 
der anderseitigen Extremitiit zugefiihrt. Die Untersuchungsresultate lass^n 
sich in folgendem zusammenfassen. Die sogen. Ruhestrome liatten fast 
stets eine absteigende Richtung, d. h. dieselben gingen vom Grosshirn 
langs dem RUekenmark zum Muskel, in dem Galvanometer aber war die 
Ricmtung des Stromes eine entgegengesetzte, d. h. vom Muskel zum Gehirn. 
Folglich stellte das Grosshirn wahrend der Ruhe gewohnlich ein elektro- 
negatives Potential dar, der Muskel aber — ein elektropositives. Yortr. 
halt infolgedessen gleich Beck die sogen. Ruhestrome des Grosshirns fiir 
Actionsstrome auf Grund des bekannten Gesetzes der Elektronegativitiit 
der arbeitenden Gewebe. Er glaubt ferner, dass die Dendriten der Nerven- 
zellen des Grosshirns wahrend der Ruhe den negativen Pol, die Axeucylinder 
aber den positiven Pol darstellen, vorausgesetzt, dass man die einzelnen 
Zellen der Gehirncentra als galvanische Elemente auffasst. deren Gruppen 
aber als Batterien. Yortr. beobachtete ferner, dass wahrend des Schlafs 
nach dem epileptischen Anfall und nach Todeseintritt die sogen. Ruhestrdine 
viel schwacher werden und Schw-ankungen erleiden; wahrend der Chlorofonn- 
narkose w r erden sie bedeutend starker. Die Actionsstrome, die bei Reizung 
der peripherischen Gehflrorgane entstanden, batten eine entgegengesetzte 
Richtung, sobald das Centrum, von dem aus der Gehirnstrom abgeleitet 
wurde, mit dem gereizten Sinnesorgane zusammenfiel, andemfalls wurde 
der Ruhestrom starker. Diese Erscheinungen wurden beobachtet bei Ab 
leitung der StrOme vom Occipitalgebiet oder dem Sehcentrum, vom Schlafen- 
gebiet oder dem Gehorcentrum und von der vorderen H&lfte der vierten 
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Windung oder des Geruchscentrums nach Luciani und Seppilli, bei 
Reizung der peripherischen Organe des Gesichts-, Gehors- und Geruchs- 
sinnes. Dieselbe Gesetzmassigkeit fand Vortr. auch hinsichtlich der von 
ihm gew&hlten Tone A, a 1 und c 3 und der drei Schlafenwindungen. Der 
Ton A rief einen Actionsstrom hervor oder eine negative Schwankung des 
Ruhestromes, falls die Gehirnelektrode auf dem ninteren unteren Teile 
der zweiten Windung stand, der Ton a 1 rief dasselbe hervor, wenn die 
Elektrode auf dem hinteren Abschnitt der dritten Windung stand, der 
Ton c 3 . wenn die Elektrode auf die hintere H&lfte der vierten Windung 
gestellt wurde. Bei anderen Combinationen dieser T6ne und der Windungen 
verstarkten sich die Ruhestrftme. Diese Thatsachen liefern nach Verf.'s 
Meinung den Beweis daftir, dass die Centra fill* die obengenannten Tone 
in den bezeichneten Windungen gelegen sind, und bestatigen die friiher 
von ihm veroffentlichten diesbezliglichen physiologischen Experimente. 

In der Discussion bemerkte Prof. W. v. Bechterew, dass, obgleich 
das Studium der Stromesschwankungen in der Hirnrinde wertvolle Hinweise 
auf die Localisation dieses oder jenes sensoriellen Centrums liefert, dennoch 
diese Methode his jetzt noch nicht als v6llig tadellos zu betrachten ist, 
da die Ausbreitung der Stromesschwankungen auch jenseits dieses oder 
jenes Centrums, Dank der Entstehung von Associationen, nicht in Abrede 
gestellt vverden kann. 

Dr. M. N. Schukowskij, Ueoer den Einfluss des Alkohols 
'auf die Erregbarkeit der Gehirnrinde. Der Alkohol wurde den 
Versuchstieren auf zweierlei Weise in den Organismus eingeflihrt: erstens 
durch Eingiessung in den Magen und zweitens durch Einspritzung ins Blut. 
Auf Grund der ausgeffihrten Versuche gelangt Vortr. zu dem Schlusse, 
dass der Alkohol hauptsiichlich auf das Grosshirn einwirkt, indem er die 
Erregbarkeit der Rinde und der weissen Substanz verlindert, dass dieser 
Eintiuss von der eingeftlhrten Menge des Alkohols und den individuellen 
EigentUmlichkeiten des Tieres abhangt, dass der erregende Einfluss des 
Alkohols nur bei geringen Quantitkten und nur auf kurze Dauer und un- 
bestkndig sich geltend macht und dass die hemmende Wirkung desselben 
bestiindig bei mittleren und grossen Dosen auftritt, ohne dass vorher eine 
Erregungs-phase beobachtet wird. 

Dr. W. E. Larionow, Die Re suit ate der Untersu chung des 
Gelid rs bei psychisch Kranken. 

Von 20 psychisch Kranken, deren Gehororgane vom Vortr. untersucht 
worden waren, litten 12 an Gehorshallucinationen; dieselben hatten alle 
irgend eine Erkrankung im Gehororgane. Von Interesse ist die Thatsache, 
dass nach entsprechender Behandlung der erkrankten Gehororgane bei 
einigen Kranken die Gehorshallucinationen vollstandig verschwanden resp. 
bedeutend schwacher wurden. 


Sitzung vom 29. October 1898. 

Prof. W. v. Bechterew, Zur Frage der Bedeutung der 
Rontgenisation bei Schussw unden des Kopfes(m it Demon¬ 
stration des Kranken). 

Vortr. fiihrt einen 12jahrigen Knaben vor, der mit einer Flinte spielend 
sich im Versehen eine Verwundung am Kopfe zugefttgt hatte. Das Schrot- 
korn war durch den inneren Winkel des rechten Auges in die Gehirn- 
substanz eingedrungen und hatte eine linksseitige Hemiparese centralen 
Ursprungs verursacht. Es wurde die Vermutung ausgesprochen, dass durch 
das Schrotkorn die motorischen Leitungsfasern von den ps\’chomotorischen, 
Centren zu dem Centrum semiovale in der inneren Kapsel liidiert seien. 
Durch die nach Rontgen ausgefiihrten transversalen und longitudinalen 
Aut’nahmen des Scliiidels fand die klinische Diagnose ihre voile Bestlitigung. 

Dr. A. T. Lazurski, Die Methode der svstematischen Beob- 
achtung in der I ndiv i dual psych ologie. 
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Die vom Vortr. ausgeflihrten Untersuchungen stellen einen Versuch 
dar, die Inducfcionsmethoae zur Erforschung der Individualist anzuwenden. 
Vortr. ist der Meinung, dass die in der Psychologie tiblichen Untersuchungs- 
schemata ganz bedeutend umzuandem sind, um zur Erforschung der ln- 
dividualitat angewandt werden zu kflnnen. Vortr. teilte den Plan seiner 
Untersuchungen mit. in welchem 50 einfachste psychi9che Eigenschaften 
unterschieden werden. Auf Grund seiner Untersuchungen hat Vortr. eine 
gewisse Abh&ngigkeit zwischen den einzelnen psychischen Eigenschaften 
lestgestellt; es giebt einerseits Eigenschaften, die fast immer zusammen 
vorkommen und augenscheinlich von ein und derselben Ursache abh&ngen, 
andererseits giebt es Eigenschaften, die einander vollst&ndig ausschliessen. 
In dem vom Vortr. demonstrierten Schema der psychischen Eigen- 
sc hat ten waren die obengenannten 50 einfachsten Eigenschaften unter 
einander in verschiedenen Kichtungen durch Linien verbunden, die anf 
ihre gegenseitigen Beziehungen hinwiesen. 

Dr. W. P. Ossipow und Dr. E. S. Bor is chpol sky: Ueber die 
Erregbarkeit der Gehirnrinde nach den epileptischen An- 
fallen. 

Die Frage der Erregbarkeit der motorischen Region der Gehirnrinde 
nach dem epileptischen Anfall ist in der reichen Litteratur uber die 
Epilepsie nocn wenig erOrtert worden, indessen kann diese Frage ohne Ex- 
perimente nicht gelOst werden. Auf grund von 13 Versuchen, die voll- 
kommen analoge JResultate lieferten. gelangten Vortr. zu folgenden SchltLssen: 
1. die Erregbarkeit der motorischen Region der Gehirnrinde nach dem epi¬ 
leptischen Anfall steigt in der grftssten Mehrzahl der Falle, wobei diese 
Steigerung keineswegs unmittelbar nach dem Anfall den hflchsten Grad 
erreicht, sondern ganz • allmahlich vor sich geht (zuweilen wahrend 
75 Minuten). dann aber wieder ganz allmahlich fallt (zuweilen im Laufe 
von 210 Minuten); 2. die erhfthte Erregbarkeit der Gehirnrinde nach dem 
Anfalle dauert im allgemeinen, nach den Versuchen zu schliessen, 70 bis 
255 Minuten, selten kttrzer als 60 Minuten; 3. zuweilen steigt die Erreg¬ 
barkeit nochmals nach dem Sinken und wird dann wieder geringer; 4. nach 
dem zweiten epileptischen Anfall fallt gew6hnlich die Erregbarkeit, zuweilen 
bleibt sie in statu quo, selten steigt sie, doch nur auf die Dauer einiger 
Minuten; 5. die Erhflhung der Erregbarkeit der psychomotorischen Centra 
kann nicht auf Erhohung der Erregbarkeit der peripherischen Nerven 
zurtickgefuhrt werden. 

In der Discussion bemerkte Prof. W. v. Bechterewy dass Vortr. 
die Frage iiber die Erregbarkeit der Gehirnrinde wahrend des epileptischen 
comatosen Zustandes, der nach dem Anfalle folgt, nicht berQhrt hatten. 
Auf grund seiner Untersuchungen kann er behaupten, dass die Erregbarkeit 
der Gehirnrinde wahrend des epileptischen Coma zuweilen bis Null fallt. 
nach dem Erwachen des Tieres aber sofort wieder steigt. Die von den 
Vortr. ausgefuhrten Untersuchungen beweisen noch einmal, dass die Erreg¬ 
barkeit der Gehirnrinde nicht mit dem Blutkreislauf im Gehirn parallel ein- 
hergeht; nach dem Anfalle wird eine Blutiiberfilllung des Gehirns con- 
statiert, die Erregbarkeit der Hirnrinde erleidet indessen nicht immer eine 
Erholiung; diese Versuche bestatigen ferner, dass die Leitungsfahigkeit und 
die Erregbarkeit der Nervenstr&nge zwei von einander unabhangige 
Functionen darstellen. 

Privat-Docent Blumenau: Zur Symptom atol ogie der Er- 
krankungen des Conus medullaris. 

Vortr. beschreibt ausfuhrlich zwei Falle von Erkrankung des Conus 
medullaris, die von ihm in der Nervenabteilung des Warschauer Ujasdow- 
schen Militar-Hospitals beobaclitet wurden. In beiden Fallen waren alle 
fftr diese Erkrankung charakteristischen Symptome vorhanden. Besondere 
Aufmerksamkeit wendet Vortr. dem Fehlen des sog. genitalen oder bulbo- 
cavernOsen Rellexes zu, der im Jahre 1800 von Onanow bescbrieben 
worden ist. 
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Dr. E. S. Borischpolskv bemerkte, dass das Fehlen des bulbo- 
cavernSsen Reflexes nur bei solchen Impotenten beobachtet wird, die an 
organischen Erkrankungen des Rttckenmarks leiden, z. B. Tabikern, bei 
alien auderen Formen der Impotenz ist dieser Reflex erhalten, bei den 
Neurasthenikern aber, die an Impotenz leiden, ist er sogar bedeutend 
verstiirkt. 

Dr. P. A. Ostankow wies darauf hin, dass das Fehlen der Reflexe 
in der Genitalsph&re nicht immer einen Rtickschluss auf die Intactheit der 
Geschlechtsfiihigkeit zu machen erlaubt. Einige Autoren behaupten, dass 
bei Verminderung oder Schwund des Cremasterreflexes auch die Geschlechts- 
fahigkeit schwkcher wird oder vollst&ndig fehlt, das ist nicht immer 
richtig, so z. B. kann im Initialstadium der Tabes eine Erh&hung des 
Cremasterreflexes mit dem Erltischen der Geschlechtsfiihigkeit einhergehen. 

Prof. W. v. Bechterew sprach sich auf grund seiner Beobachtungen 
dahin aus, dass das Fehlen des bulbocavernosen Reflexes bei Erkrankungen 
des Conus medullaris und der Cauda equina ein mehr oder weniger be- 
standiges Symptom darstellt. Bei Kranken, die an Incontinentia urinae 
leiden, ist jedes Mai die Sensibilitat des Urogenitalapparates und derbulbo- 
cavernCse Reflex zu untersuchen. 

Dr. M. N. Schukowsky: Ueber die secundaren Degene¬ 
ration en der Leitungsbahnen bei einer Kleinhirnge- 
s c h w u 1 s t. 

Das vom Vortragenden mikroskopisch untersuchte Gehirn gehorte einer 
Kranken an, bei der noch bei Lebzeiten eine Kleinhirngeschwulst diagnosti- 
ziert worden war. Die Geschwulst von der Grtisse einer Wallnus wurde 
in der linken Hemisphere des Kleinhirns gefunden; sie hatte einen Teil 
derselben zerstQrt und driickte auf den mittleren Kleinhirnarm; die Liision 
hatte den Wurm und die grauen Kerne des Kleinhirns unberUhrt gelassen. 
Die bei Pal- und Marchi-Iarbung gefundenen Degenerationen gaben Vortr. 
die Mftglichkeit, im menschlichen Gehirn einige Verbindungen des Klein- 
hirns mit verschiedenen Teilen des Grosshirns festzustellen: a) die Yer¬ 
bindung des Kleinhirns mit der Rinde des Grosshirns durch den mittleren 
Kleinhirnarm, die Briickenkerne und durch die inneren und ausseren Ab- 
schnitte des Hirnschenkels (die sogen. fronto-pontalen und occipito-temporo- 
pontalen Systeme); b) die Yerbindung des Kleinhirns mit den Seitenstrangen 
des Rdckenmarks mittelst des Olivenbtindels und mit den Hinterstriingen 
durch Yermittelung des Strickkorpers; c) die Yerbindung des Kleinhirns 
mit der Formatio reticularis der Brdcke auf dem Wege des mittleren Klein- 
hirnarms. Die Untersuchungen des Yerf. zeigten ausserdem, dass das 
Olivenbtindel des Rdckenmarks nur bis zum Cervicalteil desselben reicht, 
da dessen Degeneration in dieser Hdhe verschwand. Als ganz neues Factum 
betrachtet Yerf. die beiderseitige Degeneration des mittleren Kleinhirnarms 
bei einseitiger Liision des Kleinhirns. Dieses Factum so wold wie die Degene¬ 
ration, die aus dem mittleren Kleinhirnarm zum Wurm verfolgt werden 
konnte und augenscheinlich in die andere Kleinhirnhemisphare iiberging, 
ermdglichte dem Autor, die Behauptung aufzustellen, dass der mittlere 
Kleinhirnarm aus Fasern bestehe, die teils in der Kleinhirnhemisphiire der¬ 
selben Seite, teils in der der anderen Seite ihren Anfang nehmen. 

Prof. W. v. Bechterew wies darauf hin, dass im mittleren Klein¬ 
hirnarm auf grund seiner Untersuchungen zwei Biindel — ein cerebrales 
und ein spinales — zu unterscheiden sind. Auf den Priiparaten des Vortr. 
sei bios aas cerebrale Biindel degeneriert, das spinale Biindel aber sei un- 
versehrt geblieben. Auf grund der vom Yortr. ausgefiihrten Untersuchungen, 
durch welche die bereits friiher von ihm und anderen Autoren (z. B. van 
Gehuchten) gemachten Angaben ihre voile Best&tigung linden, ist an- 
zunehmen, dass auch beim Mensclien, wie bei den Tieren, die Verbindungen 
des Grosshirns mit dem Kleinhirn nicht nur mittelst des vorderen Klein- 
hirnarms, sondern auch auf dem Wege des mittleren Kleinhirnarms zu 
Stande kommen. 
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Sitzung vom 19. November 1898. 

Herr Dr. Ostankow verlas einen „Kurzen Bericht liber die 
Sitzungen der Wis sensch aftlichen Versammlung der Aerzte 
der St. Petersburger Klinik filr Nerven- und G eisteskranke® 
fttr das erste Dreijahr, vom Jahre 1895 bis zum Jahre 1898. 

Sitzung vom 10. December 1898. 

Prof. W. v. Bechterew. Ueber centrale Hernia) gie, Monal- 
gie, Thermalgie und Rigoralgie. 

Vortr. demonstrierte drei Kranke. Bei der ersten Kranken, die an disse- 
minierter Sklerose des Grosshims litt, waren heftige Schmerzen in der ganzen 
linken KUrperhalfte vorhanden, die augenscheinlich centralen Ursprungs 
waren; diese Schmerzen waren mit einem GefUhl von Kalte und Warme 
in derselben Seite verbunden. Der zweite Kranke, bei dem die Diagnose 
auf Meningoencephalitis basilaris-svphilistica lautete, litt an rechtsseitiger 
Parese una Russerst lastigem Gefuhl von Kalte auf der linken Wange und 
in den rechten Extremitaten; an Stelle dieses Kftltegefiihls trat kurz vor 
der Genesung ein subjectives W&rmegefUhl in denselben Extremitaten ein. 
Da sowohl im ersten, als auch im zweiten Falle die entsprechenden vaso- 
motorischen Ercheinungen vollstiindig fehlten, ist Vortr. geneigt, das Ent- 
stehen der obengenannten Symptome durch Reizung der sensiblen Leitungs- 
fasem flir Schmerz, Warme- und Kaltegefiihl zu erklaren, im ersten Falle 
in der Gegend der inneren Kapsel, im zweiten Falle in der Gegend der 
Varolsbrticke. Der dritte Kranke, der an Tabes dorsalis und Morphinismus 
leidet, beansprucht insofem ein grosseres Interesse, als bei ihm bei jeder An- 
spannung der Aufmerksamkeit, z. B. beim Lesen, Betrachten und dergl., 
Schmerzen im Cervicalteile des Ruckgrats auftreten, die zuweilen so stark 
werden, dass der Kranke schreien muss. Dieser Fall zeigt, in welcher Ab- 
hangigkeit von der psychischen SphUre zuweilen solche physischen Er- 
scheinungen stehen, wie der Schmerz. 

Privatdocent Dr. P. J. Rosenbach, Ueber die Scheidung der 
Ehe infolge von VerrUektheit. 

Vortr. stellte folgende Schlusss&tze auf: 1. Es ist wQnschenswert, eine 
Aenderung unserer Gesetzgebung liber die Ehescheidung dahin vorau- 
nehmen, dass dieselbe auch bei unheilbarer VerrUektheit eines der Ehe- 
gatten zugelassen wiirde, wenn das der psychisch gesunde Ehegatte ver- 
langt. 2. Als VerrUektheit, die einen Grund fUr die Ehescheidung abgiebt. 
sind bios solche Falle zu betrachten, in denen die unheilbare py^chische 
Erkrankung nicht weniger als fttnf Jahre dauert und von unzweifelhaften 
S 3 ’mptomen des Schwachsinns begleitet wird, oder den Menschen fiir das 
Familien- und Gesellschaftsleben vollkommen unfahig macht. 3. Die 
Scheidung infolge einer derartigen psychischen StUrung eines der Ehe- 
gatten kann nur unter der Bedingung zugelassen werden, dass die Ver- 
sorgung des geschiedenen psychisch kranken Ehegatten entweder durch 
den gesunden Ehegatten oder durch die Gesellschaft oder den Staat ge- 
sichert wird. 4. Es ist wiinschenswert, um Abanderung des processualen 
Vorgehens bei der Beobachtung der psychisch Kranken in dem Sinne zu 
petitionieren, dass an der Expertise unbedingt Psychiater als Experte teil- 
nehraen sollten. Diese Schlusss&tze wurden von der Versammlung ange- 
nommen, und es wurde beschlossen, diesel ben an das Comite der siebenten 
Versammlung der Aerzte in Kasan zu schicken. 

Dr. N. A. Wyrubow (aus dem Hospital des h. Pantheleimon), 
Ueber Rtickenmarksveranderungen bei der progressiven Para¬ 
lyse, hauptsachlich nach der Methode von Nissl und Marchi. 

Auf grund zahlreicher Untersuchungen, die unter Leitung des Herrn 
Prof. W. v. Bechterew ausgefuhrt wurden, ist Verf. zu folgenden 
Schlussresultaten hinsichtlich der bei der progressiven Paralyse im RUcken- 
mark auftretenden Veranderungen gelangt: 1. Die Veranderungen der 
Nervenzellen stellen eine c^nstante Erseheinung dar und kdnnen in 
folgende drei Gruppen eingeteilt werden: a) Veranderungen von prirnSrem 
Charakter: Zerfall der Chromatinsubstanz (M a r i n e s c o), b) Veranderungen 
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von secundarem Charakter, wie solche nach Durchschneidung der Nerven- 
fasern und bei Neuritiden (Marinesco, van Gehuchten) beobachtet 
werden und c) Veranderungen von atrophischem Charakter. 2. Die Yer- 
iinderungen der Nervenfasern sind zweierlei Art: a) Quellung und Defor¬ 
mation und b) Atrophie und Veriinderung der Form und Lage in der 
Markscheide. 3. In der grauen Substanz wird eine Vermehrung aer Neuro- 
gliakeme nicht beobachtet; in der weissen Substanz findet im Gebiete der 
atrophierten Nerventasern eine Vermehrung der Neurogliafasern und -Kerne 
statt. 4. Eins der friihesten Svmptome stellt die Ver£nderung der Blut- 

f ef&sse dar, n&mlich ihre Erweiterung und BlutQberfQllung; die aoatomischen 
er&nderungen bertihren hauptsachlich die Intima. 5. Die Erscheinungen 
einer ausgesprochenen syphilitischen Meningo-Myelitis kommen nicht oft 
vor. t). Die Lfision der Rtlckenmarkswurzeln stellt eine constante Er- 
scheinung dar und ist unabhangig von der Ver&nderung der angrenzenden 
Gewebe; die Vermehrung der Bindegewebskerne in den hinteren Wurzeln 
geht mit dem Untergang der Nervenfasern parallel einher. 7. Die Zellen 
der Intervertebralganglien weisen sehr scharf ausgepr&gte Veriinderungen 
auf, die mit den V er&nderungen der motorischen Zellen vollkommen 
'identisch sind; die Veranderungen in den Ganglien sind so bedeutend, dass 
sie den Degenerationen in den Hinterwurzeln als vollkommen proportional 
anerkannt werden kttnnen. 8. Die Degeneration der Hinterstrangsfasem 
ist durch die Degeneration der Wurzelsysteme bedingt. 9. Hinsichtlich der 
Pathogenese obengenannter Degenerationen konnen folgende Betrachtungen 
aufgestellt werden: a) die Degeneration der exoerenen Fasern ist idler 
Wahrscheinlichkeit nach durch die Degeneration des centripetalen peri- 
pherischen Neurons und dessen Ganglienapparate bedingt, wofflr die constante 
mid bedeutende Liision der Zellen der Intel vertebralganglien spricht; b) die 
Degenera*ion der Pyramidenstrange hiingt augenscheinlich von der Liision 
des motorischen Gebiets der Hirnrinle ab; c) die Veranderung der Vorder- 
hornzellen kann abhiingen entweder von der Liision des centralen centri- 
fugalen Neurons, oder von der sogen. retrograden Degeneration der centri- 
tugalen Nervenfaser, oder von der Degeneration der Hinterwurzelfasern, 
die sich bis zu den Zellengruppen der Vorderhorner erstreckt; d) die 
Degeneration der endogenen Fasern erkl »rt sich durch die Lasion des 
seeundiiren intracerebralen Neurons. 10. Es konnen keine Verschiedenheiten 
in dem Charakter der Degenerationen im Rtickenmarke bei der progressiven 
Paralyse und bei der Tabes dorsalis gefunden werden. 

Dr. M. S. Dobrotworsky: Herzfehler, als iitiologisches 
Moment der Psychosen (mit dem Charakter des Schwach - 
sinns). 

Vortr. berichtet uber drei Fiille von psychischer Storung, deren hervor- 
stechendstes Symptom eine zunehmende Gediichtnisschwache war, wobei 
aber die Kranken sich zu ihrem Zustande mehr oder weniger kritisch 
verhielten. Von physischen Symptoinen wurde bios Zittern der Hande 
beobachtet. In zwei Fallen war die Geiste>storung durch erworbene Herz¬ 
fehler (Stenosis ostii aortae) verursacht, im dritten Falle durch einen an- 
geborenen Herzfehler. Auf Grund seiner Beobachtungen nimmt Vortr. an, 
dass Herzfehler nicht selten die Entstehung von Geisteskrankheiten mit 
einem bestimmten klinischen Bilde bedingen; diese Krankheiten kdnnen 
eine besondere Gruppe von organischen Psychosen bilden mit dem Charakter 
des Schwachsinns. Die betr. Erkrankungen zeichnen sich durch einen langen 
Verlauf aus. 

In der Discussion wies Prof. W. v. Bechterew darauf hin, dass 
er bei Erkrankungen des Herzens zuweilen eine besondere psychische 
Storung vorfand, die Herzensqual (Dysthymia cordis) genannt werden kann. 
Es ist das keine Melancholie, da Wahnvorstellungen und Hallucinationen 
fehlen, sondern ein unaussprechliches Angstgefiihl, unter dessen Einfluss 
die Kranken erregt wurden, an Schlaflosigkeit litten und von Zeit zu 
Zeit in Unruhe vertielen; die Verstarkung des Angstgeftihls und der Un- 
rui e trafen stets mit einer Verschlimmernng des Herzleidens zusaromen. 

(E. G i e s e. St. Petersburg). 

Mouatsschrift fur Psychiatrie und Neurologie. Bel. V. Heft 6 31 
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Zusammenfassender Bericht fiber neuro- und psycho-pathologische 
Vortrftge in ftrztlichen Vereinen und Geselleohaften in Wien. 

Von 

Dr. A. PILCZ 

Ays intent der I. paych. Univ.-Klinik (Prof. v. Wagner) in Wien. 


Verein fUr Psyohiatrie und Neurologic in Wien. 

Sitzung vom 8. November 1898. 

1. Krafft-Ebing demonstriert zwei F&lle einer eigentiimlichen 
Schtitte 1 ne uros e. * 

Bei der eiuen Kranken bestehen in der Ruhe fortw&hrende, auf die 
distalen Anteile der oberen und unteren Gliedmassen beschrankte rhyth- 
mische Zitterbewegungen von m&ssiger Amplitude. Die Oscillationen 
libersteigen nicht die Zahl von etwa 5 in der Secunde. Bei Intention und 
jeglicher Gemiitserregung steigert sich sofort die Intensitftt des Tremors 
derart, dass von den Zitterbewegungen auch die Extremitaten in toto 
sowie die Rumpfmuskulatur ergritten werden. Die grobe Muskelkraft der 
Gliedmassen wechselt bei wiederholter Priifung, eigentliche Paresen be¬ 
stehen nicht. Das Gebiet der vom Peroneus versorgten Muskeln zeigt 
ein eigentilmliches Verhalten derart, dass sich nur beim Gehen eine sehr 
deutliche Insufficienz derselben bemerkbar macht (in Folge der Varus- 
8tellung des Fusses hatte sich sogar schwielige Verdickung der Haut des 
lateralen Fussrandes gebildet), wfthrend in liegender oder sitzender Stellung 
der Pat. die betreflfenden Muskeln vollstlindig functionsfahig sind. Die 
Patellarsehnenrefiexe sind gesteigert. im tlbrigen ergibt der Status ner- 
vosus keinen pathologischen Befund. 

Anamnestisch ist zu erwahnen, dass die hereditiir schwer belastete, 
von Haus aus sehr nervftse Kranke in ihrem neunten Lebensjahre eine 
Gehimerschiltterung erlitten hatte, wonach ihr jetziges Leiden andeutungs- 
weise aufgetreten sei. Erst seit drei Jahren aber erreichte dasselbe ohne 
bekannte aussere Veranlassungs-Ursache seine jetzige H6he. 

Gegen Paralysis agitans spricht folgender Umstand. Es gibt zwar 
aeltene IT&Lle von Parkinson’sclier Krankheit, in welchen das Zittern bei 
Intention nicht nachl&sst; dagegen fehlt hier trotz des langen Bestehens 
des Leidens jeglicher Rigor, es mangelt ferner eine deutliche Herabsetzung 
der motorischen Muskelkraft. 

Die zweite Kranke, welche vorgestellt wird, bietet dieselben Er- 
scheinungen wie der erste Fall, doch in einem ganz bedeutend schwereren 
Grade. Schon die psychische Erregung, welche der Umstand der Demon¬ 
stration mit sich bringt, verstarkt den Schiitteltremor der Pat. in derartiger 
Weise, dass dieselbe geradezu vom Sessel herabgeworfen wird. Es be¬ 
stehen iiberaus intensive, universelle Zitterbewegungen, welche jegliche 
intendierte, coordinierte Bcwegungen unmoglioh machen. Die Sehnenreflexe 
sind gesteigert, im iibrigeu aber weist dasNervensystem keinen pathologischen 
Befund aut, speciell fehlen Stigmata Hysteriae. Auch diese Kranke ist 
erblich belastet. Die Neurose besteht seit 1897 und trat nach einem 
heftigen Schrecken auf. Im Schlaf und bei vollstiindiger Ruhe lassen die 
Zitterbewegungen vollstiindig nach. Die Sprache ist eigentumlich saccadiert, 
unterbrochen, jedoch an sich nicht gestflrt: Uebrigens ist das Zwerchfell- 
und die Kehlkopf-Muskulatur von diesen Tremores nicht ergriffen. 

Trotz des Mangels hysterischer Stigmen kann man nur an eine Zitter- 
neurose auf hysterischer Grundlage denken. 
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Vortragender erwahnt eines Falles aus seiner Klinik, welcher die- 
selben Symptom© g^boten hatte, wie die vorgestellten zwei Falle; ausser- 
dem aber konnten bei dieser Kranken langs der Wirbels&ule vier Druck- 

S unkte gefunden werden, welche sich als hysterogene Zonen erwiesen;die 
fenrose kam auch zur Heilung nach wiederholter faradischer Pinselung 
dieser Punkte. 

In den beiden demonstrierten Fallen waren bis jetzt sfimtliche thera- 
peutischen Versuche wirkungslos geblieben. 

2. Zappert spricbt an der Hand histologischer Priparate tiber 
pathologisch- anatomische Befnnde bei der Kindertetanie. 

Nach einem Ueberblicke tiber die bisher in der Litteratur beschriebenen 
Befunde, welche ziemlich spkrliches Material liefem, bespricht Zappert 
die Pr&parate seines eigenen Falles. 

Ein l l /4 Jahre altes Kind zeigte wiederholt Anfalle von Laryngo- 
spasmus mit Tetaniestellung der Hand, und eklamptische Anfalle. Das 
klinische Bild wtlrde demnach der vierten Form der von Escherich bei 
der Kindertetanie unterschiedenen Typen entsprechen. Escherich be- 
schreibt eine intermittierende, eine permanent© Form, dann solche mit 
Laryngospasmus und endlich mit eklamptischen Anfkllen einhergehend. 

Die Untersuchung der Muskulatur, des peripheren Nervensystems, der 
Hirnrinde und der inneren Kapsel, ergab keinen abnormen Befund, wohl 
aber zeigten sich im Rtickenmarke, und zwar am st&rksten in der dorsalen 
und der dorsolateralen Zellgruppe des Halsmarkes deutlich durch die 
Nissl’sche Methode nachweishare Zellenveranderungen. Ausserdem be- 
standen wieder die von Zappert seiner Zeit ervv&hnten degenerativen 
Veranderungen in den vorderen Wurzeln, in den motorischen Himnerven, 
tiberdies im zweiten sensiblen Neurone, welchen Befund Zappert in- 
dessen nicht mit der Tetanie in Zusammenhang bringt. 

Wahrend Zappert aber die degenerativen Process© in den Vorder- 
wurzeln und in den motorischen Hirnnerven bei vielen Kindern fand, 
welche klinischerseits nichts Abnormes geboten hatten, sah er dieselben 
Zellenveranderungen, wie die vorliegenden, in keinem anderen Falle, be- 
ziehungsweise kaum angedeutet in dem einen oder anderen Rtickenmarke. 

In der folgenden Discussion bemerkt v. Wagner, dass er die Dia¬ 
gnose „Tetanie“ nicht ftir bewiesen erachte; ferner bezweifelt er, dass 
uen gefundenen Zellenveranderungen irgend w’elche Bedeutung ftir das 
klinische Bild zukomme. Ein Befund, welcher mit Tetanie im Zusammen- 
hange stehen soli, darl nicht ein solcher sein, wie er bei Kindern vor- 
komme, welche niemals Tetanie haben. Solche Zellenveranderungen werden 
z. B. beschrieben bei Neuritiden, nach Durchschneidung peripherer Nerven, 
und ktinnten eher mit den anscheinend degenerativen Verftnderungen in 
den vorderen Wiurzeln in Yerbinduna; gebracnt werden. 

Zapp ert weist dem gegentiber hin, dass gerade bei jenen Formen von 
Kinder-Tetanie, welche letal endigen, andere Symptom© noch hinzutreten, 
welche das reine Bild der Tetanie complicieren. Beztiglich des zweiten 
Einwurfes bemerkt Zappert, dass er aurchaus nicht immer dort, wo die 
vorderen Wurzeln Veranaerungen zeigten, auch die Zellen alteriert fand; 
er wiederholt, dass er Degeneration in den vorderen Wurzeln sehr haufig 
gefunden habe, ausgesprochene Zellenveranderungen nur in diesem einen 

v. Wagner bemerkt zum Schlusse, dass die Zellenveranderungen 
und die Alterationen der vorderen Wurzeln durchaus nicht gleichzeitig 
auftreten mtissen; es sei mtiglich, dass z. B. in dem einen Falle die 
Neuritis schon weit vorgeschritten sei, aber die Zellenveranderungen noch 
kaum nachweisbar waren, wahrend in dem anderen Falle die Alteration 
beider nervtiser Element© gleichzeitig ersichtlich sein ktinnte. 

Sitzung vom 13. Dezember 1898. 

1. Hofrat Krafft-Ebing demonstiert einen in atio 1 ogischer Be- 
ziehung interessanten Fall von Paralysis agitans. 

Es handelt sich um einen 57jahrigen Mann, welcheT durch die typische 
vorgebeugte Haltung, durch die maskenartige Starre der Gesichtsmuskulatur. 

31* 
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durch den bedeutenden Rigor der Muskulatur u. s. w. das unzweideutige 
Bild der Paralysis agitans sine agitatione zeigt. 

Anamnestisch liess sich nun erheben, dass die Krankbeit vor 8 Jahren 
mit Steife. Schw&chegefuhl und Zittern in der linken unteren Extremitiit 
begonnen hutte (demnach an einer von der Norm abweiehenden Stelle), 
und es ergab sich, dass Pat., der in seinem Berufe als Drechsler bis 
15 Stunden t&glich arbeitete, gerade das linke Bein ausserordentlich an- 
gestrengt hatte, indem er, mit dem rechten das Rad tretend, die ganze 
Kflrperlast auf der linken unteren Extremitiit ruhen liess. Vor 5 Jahren 
stellte sich zunachst ein l&stiger continuierlicher Schmerz in dem linken 
Fussgelenke ein, 2 Jahre spiiter, wie erw&hnt, Rigor, Schw&chegefiihl und 
Zittern. spiiter wurde aucn die linke obere Extremitiit ergriffen, bis sich 
das jetzige Krankheitsbild entwickelte. 

Es kann hier eine locale Surmenage als iitiologischer Factor nach- 
gewiesen werden. Vortr. erwahnt noch eines Falles aus seiner Erfahrung, 
wobei die ersten Symptome an der linken oberen Extremitiit begannen, 
welche (gle : ch\vie im 1. Falle) in hohem Masse tiberanstrenet worden war. 
Redner weist darauf hin, dass schon die gewohnliche taglicne Inanspruch- 
nahme einer Extremitiit durch einen bestimmten Beruf im vorgeschrittenen 
Alter eine relative Surmenage bildet, und erwahnt unter anderem noch 
die bekannte Thatsache, dass der Beginn der Parkinson schen Krankheit 
gerade an den oberen Extremitaten, und zwar hier wieder gerade hiiutiger 
an der rechten oberen Gliedmasse als typisch bekannt sei. an Organen 
also, welche eo ipso bei den meisten Menschen vorwiegend angestrengt 
werden. Endlich bemerkt Redner, dass nach seiner Erfahrung ein atypi- 
scher Beginn (also z. B. an einer unteren Extremitat) ganz sicher local- 
traumatischen Ursprunges. beziehungsweise in localer Surmenage be- 
grttndet sei. 

v. Frank 1-Hochwart citiert aus seiner Praxis einen Fall von auf 
eine Extremitiit beschrankter Parkinson’schen Krankheit, wobei gleichfalls 
locale Feberanstrengung als ursiichliches Moment ganz zweifellos nacli- 
gewiesen werden konnte. 

2. Bischoff hielt seinen angekilndigten Vortrag: „Zur Anatomi e 
der H in t ei str an g skerne bei S&ugetieren tt unter Demon st ra¬ 
ti on zahlreicher Praparate. 

Bei der Ratte iindet sich ausser den paarigen Burdach’schen und 
GoH‘?chen Kernen ein unpaariger, median gelegener Kern den liinter- 
striingen eingelagert; wegen der Anwesenheit dieses medianen Kernes 
kann es hier nicht zur Ausbildung der beim Menschen vorhandenen 
hinteren Medianfissur kommen. Der Sulcus medianus posterior erstreckt 
sich nur ein ganz kurzes Stuck vom Calamus scriptorius nach abwiirts. 

Das Kanguruh besitzt einen sehr deutlichen medianen Hinterstrangs- 
kern, der saint den umgebenden Fasern durch die Sulci paramediani von 
dem iibrigen Hinterstrange getrennt ist. Auch hier tehlt der Sulcus 
medianus posterior last giinzlich. 

Der mediane Hinterstrangskern dieser Tiere beginnt schon in den 
caudalen Ebenen des Halsmarkes und liegt naher am dorsalen Rande 
der Hinterstrange als die Goll'schen Kerne. 

Dieselben Eigenschaften weist das entsprechende Kerngebildo bei der 
Katze auf; nur ist dasselbe hier teilweise paaiig angeordnet. Beim Hunde 
ist dieser Kern bereits vollstiindig paarig geworden, sodass man jederseits 
drei Hinterstrangskerne nachweisen kann. Immer ist der beschriebene 
Kern, fttr den Bischoff die Bezeichnung accessorischer Hinterstrangskern 
vorschliigt, doisafer und caudaler gelegener als der Gollsche Kern. 

Bischoff zeigt an Beispielen. dass innerhalb der Wirbeltiere bei 
dem Uebergange von niederen zu liOheren Ordnungen das Paarigwerden 
ursprunglich unpaaiiger Nervenkerne nachweisbar ist, und dass auch un- 
paarigo Organe durch paarige Nervenkerne vertreten sein kflnnen (Zunge, 
Herzi. Dieser Uebergang aus einem unpaarigen in einen paarigen Kern 
liisst sich innerhalb der Siiugctiere an dem accessorischen Hinterstrangs- 
kerne demonstrieren. 
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Aus der medianen Lage bei Beutel- und Nagetieren, der dorsalen 
und caudalen Lage bei alien beschriebenen Tieren und dem Fehlen dieses 
Kernes beim Menschen kann man den Schluss ziehen, dass er zur Aufnahme 
und Weiterleitung sensibler Reize aus dem Schwanze dient. Bischoff 
stellt weitere auf vergleichend anatomische upd .experimentelle Unter- 
suchungen gestiitzte Beitrage zu dieser Frage in Aussicht. (Autoreferat.) 

Obersteiner erw&hnt unter anderem, dass er d;»s Vorkommen eines 
unpaaren Median kernes in den Hinterstrangen einiger Saugetiere best&tigen 
kann; ein solcher kommt auch vorObergehend wahrend der embryonalen 
Entwicklung bei gewissen Lurehen und Fischen vor; bei hoher ent- 
wickelten Tieren fehlen diese Zellen. 

3. Pilcz halt unter Demonstration von Praparaten seinen angekiin- 
digten Vortrag: Ueber Atrophie und Degeneration im Norven* 
system. 

In der Muskellehre kennt man genau den Process der einfachen, d. h. 
der nur mit Verschmalerung der Fasern. jtdoch ohne YerRnderung der 
structurellen Yerhiiltnisse einhergehenden Atrophie und ihr gegeniiber 
der Degeneration; diese histopathologischen Yorgange werden auch allseits 
scharl* auseinander gehalten. Das gleiche gilt aber nicht von der patho- 
logischen Histologie des Nervensysterns, indem die Ausdrucke „ Atrophie, 
Degeneration, degenerative Atrophie** vielfach ganz unterschiedslos ver- 
wendet werden. 

Yortr. studierte diese Frage auf experimentellem Wege, indem er 
Katzen verschiedenen Alters gemischte peripliere Nerven reseciertc und 
die Tiere nach dem Eingrifle verschieden lange Zeit iiberieben liess. 
Wahrend die peripheren Anteile des so ladierten Nerven das typische Bild 
der Waller'schen Degeneration zeigten, konnte an den einzelnen Faser- 
individuen des eentralen Stumpfes. der Wurzeln (undzwaran den hinteren 
in hdherem Grade) und endlich des GolUschen, bezw. des Burdach schen 
Stranges eine einfache, durch vergleichende Messung mittelst Ocular- 
mikrometers nachweisbare Atrophie constatiert werden, wobei aber die 
Nervenlasern als solclie Markscheide und Axencylinder vollkommen deut- 
lich erkennen lassen. Die Caliberreduction der einzelnen Faserindividuen 
hatte auch zu einer Yerschmalerung des dem Eingrifte collateralen Hinter- 
stranges getuhrt. und /.war beteiligt sich daran der Goll’sche Strang, wenu 
am ischiadicus, der Burdach'sche Strang, wenn am Brachialis operiert 
worden war. 

Die mitgeteilten Befunde der einfachen Atrophie zeigten sich in voll- 
stiindig tibereinstimmender Weise bei funf Yeisuchsobjecten. In einem 
Falle (das Tier verendete schon am 7. Tage nach der Operation an einer 
acut-infectidsen Erkrankung der Luftwege, welche zu der Zeit nach Art 
einer Epidemic das zu Yivisectionszweeken dienende Material der Klinik 
erg decimiert hatte), tanden sich \iele degenerierte Fasern, sowolil im 
eentralen Stumpie des resecierten, wie auch in dem unversehrt gebliebenen 
Plexus brachialis der anderen Seite. Yortr. deutet diesen Refund geraue 
mit Rucksicht aui das Bild in dem nicht operierten Nerven als neurit ische 
\ eranderungen auf infectibser Grundlage. In einem anderen Falle (er- 
wachsenes Tier, Brachialisresection, Tod sechs Monate nach dem Eingrifte) 
lag im eentralen Stumpfe und in den Wurzeln einfache Atrophie vor. Der 
Burdach'sche Strang, welcher im ganzen verschmiilert war, wies ungemein 
viele, ganz feine, sehmale Fasern mit deutlichem Axencylinder und Mark¬ 
scheide auf, eine Wucherung des Stutzgewebes, eine Sklerose oder ein Auslall 
von Faserelementeu war absolut nicht wahrzunehmen, wolil aber fanden sich 
in dem verschmiilerten Hinterstrange mit den atrophischen Fasern nach 
der Marcl i’sehen Metliode frische Zerfallsproducte. Unter Riicksichtsnahme 
auf den Umstand, dass die Wurzeln vollstiindig frei von Degeneration 
waren, dass trotz des langen Zeitrauines zwischen Operation und Obduction 
keine Sklerose vorliegt, fasst Yortr. den zuletzt erwahnten, mit den Er- 
gebnissen bei den ubrigen Yersuchsobjecten anscheinend widersprechenden 
Refund nicht als unmittelbare Degeneration inl’olge der Resection auf, 
sondern spricht die Ansicht aus dass die atrophiereude Nerventaser als ein 
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Locus minoris resistentiae bei gewissen im KOrper kreisenden toxischen 
Sch&dlichkeiten gelegentlich auch einmal einem rascherenZerf&lleunterliegen 
konne. Nachdem die Axencylinder an Karminpr&paraten ttberal! schon 
und deutlich sichtbar waren, spricht Redner die Vermutung aus, dass der 
nach Osmiums fture-Einwirkung nachgewiesene Befund von Marktrdpfchen 
vielleicht gar nicht mit der ecnten Degeneration identisch sei, und verweist 
hierbei auf die Gombault’sche periaxiale Neuritis im peripheren Nerven- 
system. 

Nach einer Darlegung der einschl&gigen Litteratur (insbesonders fiber 
die RUckenmarks-Ver&nderungen Amputirter) kommt Vortr. zu folgenden 
Schlusssatzen: 

1. Die Nervenfaser als solche kann gerade so wie die Muskelfaser 
einer einfachen mit Erhaltung ihrer structureUen Verh&ltnisse einhergehen- 
den Atrophie unterliegen, welche langsame Volumsreduction wesentlich 
verschieaen ist von dem raschen destructiven Vorgange der Waller’schen 
bezw. Tflrk schen Degeneration. 

2. Die Atrophie tritt sowohl bei erwachsenen, wie bei jugendlichen 
Tieren auf. 

Vort. betont schliesslich noch, dass sich seine Versuche und Aus- 
fuhrungen ausschliesslich auf gemischte periphere, nicht auf Hirnnerven 
beziehen. (Autoreferat.) 

(Erscheint ausfiihrlich publiciert in den „ Jahrbtichem fiir Psychiatric**, 
18. Band, 1. Heft.) 

Ob e rs teiner erklftrt, dass er mit der scharfen Trennung von Atrophie 
und Degeneration ganz einverstanden sei, macht aber darauf aufmerksam, 
dass die Nervenfaser noch auf eine andere Art patholo^isch verandert 
werden kdnne, welche weder Atrophie noch Degeneration im Waller schen 
Sinne sei, namlich derart, dass bei Erhaltenblemen des Axencylinders die 
Markscheide allein klumpig zerf&llt. Diesen Vorgang hat Obersteiner 
in den centralen StUmpfen ladierter Hirnnerven beobachtet. Obersteiner 
fragt noch den Vortr., ob er auch nicht an den vorderen W r urzeln, speciell 
an deren intramedull&ren Anteilen Degeneration gefunden habe. welche 
Frage Pilcz verneinend beantwortet. 

Wiener medioinisoher Club. 

Sitzung vom 19. October 1898. 

(Wiener klinische W T ochenschrift, No. 43, 1898.) 

Pineles demonstriert die anatomischen Praparate eines Falles, 
welcher klinischerseits hohes Interesse beansprucht. 

Ein 24j&hriges, seit langem hochgraaig bleichstichtiges Madchen 
suchte wegen Steigerung aller Beschwerden (Kopfschmerz, Herzklopfen, 
Appetitlosigkeit u. s. w.) am 2. September 1898 die Spitalsbehandlung auf. 
Vor ftinf Wochen heftiges, lastiges Seitenstechen una Schiittelfrost; bald 
darauf Schwellung des rechten, spater des linken Beines (Thrombose beider 
Venae femorales). Etwa eine Woche ante mortem plUtzlich starker Kopf¬ 
schmerz, Erbrechen, am n&chsten Morgen Lfihmung aes linken Armes ohne 
SensibilitatsstCrung, Temperatur 38,9. Der nachste Tag zeigte Pat. leicht 
delirant, es bestand totale Lahmung auch des rechten Armes und beider 
Beine, Blasen - Mastdarm-Lahmung. Die Hirnnerven waren bis auf eine 
leichte Parese des rechten Mundfacialis gftnzlich fi ei. Zwei Tage vor dem 
Tode clonische Zuckungen der rechten KUrperh&lfte (am Arm beginnend). 
Sensibilitfit intact. Unter zunehmendem Coma mit Bewusstlosigkeit Exitus. 

Bei der Obduction fanden sich, abgesehen von Hypoangie der Aorta, 
infantilem Uterus und An&mie ausgedennte Thromben" im grossen Sichel- 
blutleiter und im linken Sinus transversus. Entsprechena den Central- 
windungen erschienen die pialen Venen stark ausgeaehnt und thrombosiert. 
Linkerseits rote Erweichung des oberen Anteiles der Centralwindungen, 
Pur wenig auf die Medianflache iibergreifend. Rechts rote Erweichung 
der Centralwindungen, welche sich aber auch auf den PrScuneus erstreckt. 
Ausserdem Hyperamie der Rinde, capilljlre Blutungen des Marklagers. 
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Interess&nt ist der Umstand, dass die L&hmuugen der vier Glied- 
massen ganz plotzlich aufgetreten waren, wiihrend bisher bei der Hirnsinu9- 
i thrombose der Chlorose nur L&hmungen einer KCrperh&lfte beschrieben 
wurden. Die multiplen Thrombosen sind auf Rechnung der Chlorose 
zu setzen. 

Sitzung vom 23. November 1898. 

(Wiener klinische Wochenschrift vom 15. December 1898.) 

Alt demonstriert zwei jugendliche Pat., bei welchen im Verlaufe 
einer seit Kindheit bestehenden Otitis media purulenta chronica eine 
eitrige Thrombose des Sinus transversus sich entwickelt hatte. 
Aus dem Status prasens bei der Aufnahme sei hervorgehoben: Py &misches 
Fieber, starke Benommenheit, lebhafte Schmerz&usserungen bei Drehung 
des Kopfes nach rechts, Druckschmerzhaftigkeit hinter und unter dem 
rechten Processus mastoideus, rechtsseitige Otorrhoe und Cholesteatom 
im mittleren Ohre. 

Nach Radicaloperation (aut deren Technik einzugehen hier tiberflOssig 
erscheint), Heilung. 

Schlesinger erwUhnt, dass in differential-diagnostischer Beziehung 
die Form der Nackensteifigkeit zu beachten sei gegentlber der Meningitis. 
Die Wirbelsaule selbst ist bei eitriger Sinusthrombose auf Druck nicht 
emptindlich, wohl aber Druck neben der Wirbelsaule und l&ngs dem Yer- 
laufe der Vena jugularis. Nickbewegungen sind in geringem Grade mog- 
lich, wahrend Drelibewegungen gewahnhch infolge Schmerzhaftigkeit un* 
durchfiihrbar sind, auch Schluckbewegungen werden schmerzhaft empfunden. 
Diese Symptome in Yerbindung mit einem alten Ohrenleiden gestatten die 
rasche Diagnose einer Sinusthrombose. 

2. Unter den Rdntgenphotographien, welche Kienbock zeigte, 
sind einige fur den Neurologen von Interesse. 

a) Sohaltergelenk bei alter spinaler Kinder-L&hmung. Der Humeius 
ist verkurzt, difform, der Kopf glatt, es besteht ein Schlottergelenk. 

b) Drei Falle von Syringomyelic. 28jahriger Mann mit ausgeheilter 
Fractur des Yorderarmes. Der Pat. hatte infolge Schmerzlosigkeit trotz 
des vollstiindigen Radiusbruches und Infractur der Ulna den Arm eine 
ganze Woche lang ohne Yerband gebrauchen konnen. Dadurch, vielleicht 
auch im Zusammcnhange mit dem spinalen Leiden ist die Callus-Wucherung 
eine ganz bedeutende. 

57jahriger Mann. Amputation des rechten Mitteliingers infolge 
trophischer Stftrungen, auch das Kopfchen des Metacarpus zeigt sich im 
Rontgenbilde verunstaltet. 

t>4jahriger Mann. Arthropathie des linken Kniegelenkes, dessen Con- 
stituentien Destruction und Hyperplasie zeigen, in die Gelenkskapsel sind 
Knochenstticke eingelagert. Am kleinen Finger der rechten Hand Mai 
perforant mit Caries, Krallenhand. 

c) Tabische Arthropathie des linken Hiiftgelenkes, Luxation des Ober- 
schenkels, dessen Kopf fast vollstandig fehlt, die entsprechende Becken- 
halfte verengert. 


Sitzung vom 30. November 1898. 

(Wiener klin. Wochenschrift No. 52, 1898). 

Pineles zeigt zwei Falle von Crises gastriques, welche insotern 
interessant sind, als die Magenbeschwerden durch ungewdhnlich lange Zeit 
die einzigen Symptome der Tabes waren. 

a) 33jahriger Mann. (Lues vor 10 Jahren). Seit zwei Jahren anfalls- 
weise durch 8—14 Tagc Magenkriimpfe und biliOses Erbrechen. Bei der 
Spitalsaufnahme (September 1898) bestanden nur die erw-ahnten Magen¬ 
beschwerden; im iibrigen keinerlei Tabessymptome, sodass die Diagnose 
schwankte zwischen Ulcus ventriculi. Crises gastriques und Magenneurose. 
Erst in den nac.hsten Monaten stellten sich lancinierende Schmerzen in den 
Beinen ein, die Pupillen warden ungleich (R > L). Lichtreaction triige; 
Romberg positiv. 
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Wahrend der Crises besteht jetzt deutliches Gtirtelgeffthl, nach dem 
Anfalle Hautan&sthesien und Par&sthesien. 

b) 41jahrige Frau (einmal Frtihgeburt, dreimal noimale Partus). Seit 
2% Jahren anfallsweise auftretende Magenschmerzen und Erbrechen. Pat. 
hatte wegen dieser Beschwerden schon wiederholfc Spitalsbehandiung auf- 
gesucht und war voriges Jahr, da sich keinerlei anaere Symptome nach- 
weisen liessen, einer Probelaparotomie unterzogen worden. Bei derselben 
hatten sich einige peritoneale Verwachsungen und eine deutliche, gutartige 
Verdickung in aer Gegend des PfOrtners gezeigt. Seit October 1896 aber 
besteht das Argyll-Robertson’sche Ph&nomen. 

Sitzung vom 7. December 1898. 

Hammerschlag stellt einen Fall von multipler Hirnnerven- 
Erkrankung vor. 

22jahrige Frau, frtiher stets gesund. Pat. erkrankte vor einigen 
Tagen an heftigen Kopfschmerzen. Der Status prasens ergiebt complete, 
periphere, linksseitige Facialis - L&hmung, ferner einen Herpes zoster im 
Bereiche der linken Ohrmuschel, welche Sitz bedeutender neuralgiformer 
Schmerzhaftigkeit war. Der Acusticus erwies sich bei der Untersuchung 
als intact. Es handelt sich also um gleichzeitige Facialis- und Quintus- 
affection, vermutlich auf rheumatischer Basis. In der Litteratur sind derlei 
F&lle beschrieben, wobei zugleich auch eine Acusticus-Erkrankung bestand 
(Kaufmann, Politzer); in diesen Fallen ging die Facialis-Lahmung 
zurtick, wahrend die Acusticus-Affection bestehen blieb. 

Hammerschlag demonstriei t das Gehirnpr&parat von einem 
Schlafelappen-Abscess. 

Eine 55jahrige, seit langer Zeit an linksseitiger Otorrhoe leidende 
Pat. erkrankte vor vier Wochen plOtzlich an Sprachstorung. Bei der Auf- 
nahme ergab sich fdtide Eiterung aus dem linken Ohre, beaeutende Herab- 
setzung des Gehoivermogens und amnestische Aphasie. (Nachsprechen 
fehlerlos mdglich, dagegen Unvermogen, spontan Gegenstande richtig zu 
bezeichnen). Die Diagnose wurde auf linksseitigen Schlafelappen-Abscess 
gestellt. Eine vorgenommene Trepanation war resultatlos. Exitus wenige 
Stunden darauf. Bei der Nekropsie fand sich aber thats&chlich im linken 
Schlafelappen ein Abscess. Ausserdem bestand eine frische Meningitis. 

Sitzung vom 21. December 1898. 

Gnezda stellt einen klinisch interessanten Fall von Syringo¬ 
myelic mit Arthropathie und Oedem vor. 

Ein 48jahriger Mann zeigte seit mehreren Jahren eine auffallende 
Unempfindlichkeit gegenuber verletzungen (es wurde ihm z. B durch ein 
Trauma ein Finger zermalmt, ohne dass Pat. sonderlichen Schmerz em- 
pfunden hatte). Vor einigen Wochen sclilug der Kranke mit dem rechten 
Arme heftig gegen einen festen Gegenstand, unmittelbar darauf schwoll 
der Arm in seiner ganzen Ausdehnung in bedeutendem Masse an. Das 
Oedem ist seither schon ein wenig zurtickgegangen. 

Anamnestisch lftsst sich noch erheben. dass der Kranke seit sechs 
Jahren eine Beweglichkeitseinschrankung im rechten Schultergdlenke wahr- 
nahm, sowie dass er an der rechten oberen Extremitat wiederholt blasen- 
artige Eruptionen bekam. 

Der Status praesens ergiebt: Reflectorische Pupillenstarre, bedeutende 
Herabsetzung des Temperatursinnes und der Schmerzempnndung im Be¬ 
reiche der rechten Gesichtshalfte, Atrophie der rechtsseitigen Schultergtirtel- 
und Handmuskulatur, totale Analgesie und Aufhebung des Temperatur¬ 
sinnes an der rechten oberen Gliedmasse, daselbst auch Herabsetzung ftlr 
tactile Eindriicke, Oedem. An den unteren Extremitaten die oben er- 
wahnten Sensibilitatssttfrungen in geringerem Grade, Patellarsehnenreflexe 
lebhaft gesteigert, Blasenmastdarmstorung, Romberg positiv, das rechte 
Schultergelenk erweist sich als Schlottergelenk (der Kopf ist wie bei einer 
Luxation ganz aus der Pfanne getreten). 

In der fo’genden Discussion betont Docent Schiesinger die gross© 
Seltenheit eines neuropathischen Oedems bei Syringornyelie; es selbst hat 
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nur zwei solcher Fftlle gesehen, die Arthropathien hingegen seien recht 
h&utig und nach seinen Eriahrungen sowohl einer spontanen Riickbildung 
fahig, wie auch einer chirurgischen Therapie nicht ganz unzuganglich. 

Konigstein fragt, ob mit Rticksicht auf die reflectorische Pupillen- 
stane die Artbropathie im vorliegenden Falle nicht vielleicht als tabetische 
aufgefiihrt werden kttnne. 

Schlesinger schliesst letztere Annahme unter Hinweis auf die ge- 
steigerten Patellarsehnenretlexe aus und erw&hnt die M&glichkeit, dass es 
sich um eine Combination von Syringomyelie mit beginnender Paralysis 
progressiva handeln ktfnne. 

K. k. Gesellachaft der Aerzte in Wien. 

Sitzung vom 4. November 1898. 

(Wiener klinische Wochenschrift, No. 45, 1898.) 

Biedl halt an der Hand von mit Hilfe Kraus’ vorgenommenen 
Tierversuchen seinen angekiindigten Vortrag: Ueber eine bis her un- 
bekannte toxische Wirkung der Gallensiiuren auf dasCentral- 
n ervensy s tem.“ (Ausfiihrlich publiciert in dem „Centralblatte 
fur innere Medicin*, 2b. Nov. 1898.) 

In der folgenden Discussion erklart M an n ab er g, dass er motorische 
Reizsymptome bei Cholamie niemals beobachtet habe. Die klinischen Er- 
scheinungen sind vielmehr Schlafsucht, Depression, Coma und schliesslich 
Cheine-Stoke’sches Atmen; furibunde Delirien, wie deren welche be- 
schrieben werden, kommen nur in Ausnahmsfallen vor. Es bestehen im 
allgemeinen Zeiclien motorischer Lahmung. 

Biedl erwidert, dass Stadelmann furibunde Delirien bei der acuten 
gelben Leberatrophie beschreibt. 

Mannaberg erwiihnt noch, dass bei der acuten gelben Leberatrophie 
die Verhaltnisse durchaus nicht so einfach waren. da hierbei auch in- 
fectibse Momente mitspielen. Bei reiner Cholamie, z. B. beim katarrhalischen 
Icterus, fehlen motorische Reizerscheinungen. 

Sitzung vom 11. November 1898. 

Redlich halt seinen Vortrag: Zur Anatom ie und Physiologic 
der motorischen Bahnen. (1st ausfiihrlich in dieser Zeitschrift Bu. V 
H. 1 — 8 erschienen.) 


Wiener mediciniechee Doctorcoliegium. 

Sitzung vom 12. December 1898. 

Kahane tmptiehlt auf Grund eigener Erfahrungen und der ein- 
schlagigen Litteraturberichte das Natrium glycerino phosphoricum 
als recht brauchbares Nervino-tonicum bei den verschiedenen Formen der 
Neurasthenie. 


Buchanzeigen. 

Schuster, P., Die Untersuchung und Begutachtung bei trauma- 
tischen Erkrankungen des Nervensystems. Mit einem Vor- 
wort von E Mendel. Berlin 1899. s. Karger. 

Das Buch beginnt mit einer kurzen Mitteilung der einschliigigen 
gesetzlichen Bestimmungen Das zweite Capitel stellt dar, in welcher 
Weise eine genaue Anamnese zu erheben ist. Wichtig erscheint uns, dass 
aus den eingehenden Beobachtungen zu ersehen ist, dass die vielbesprochene 
Lues als iitiologisches Moment bei Nervenkrankheiten nach Unfallen keine 
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grosse Rolle spielt, eine bedeutende dagegen der Alkoholismus und andere 
Intoxicationen. Das nachste und ausfiinrlichste Capitel ist der Feststellung 
der Krankheitserscheinungen gewidmet. In diesem lemen wir die grosse 
Erfahrung des Autors besonders wtirdigen; zahlreich sind die sehr b each ten s- 
werten Winke, die gegeben werden, sehr libersichtlich die Darstellung der 
wichtigsten Gesichtspunkte. Der Verf. verlangt mit Recht eine bis ins 
Detail gehende Untersuchung und grosse Vorsicht in der Annahme einer 
Simulation. Seinen Ausspruch, „dass man, je mehr man in das Studium 
der Unfallkrankheiten eindringt, Jesto weniger reine Simulation sieht**, 
ktfnnen wir nur mit Freude begrtlssen. Doch scheinen uns manche seiner 
— zum Teil citierten — Angaben zur Entdeckung der Simulation nach den 
neueren Erfahrungen, die man bei Hysterie gemacht hat, und auch vora 
psychologischen Standpunkte im allgemeinen aus, noch mit grosserer 
Vorsicht gedeutet werden zu mttssen, als der sonst sehr kritische Autor 
es thut. 

Im vierten Abschnitte bringt Schuster mehrere sehr instructive 
Krankengeschichten bei. Ein weiterer Abschnitt handelf die Simulation ab. 
"Wir weisen speciell auf die sehr geistreiche Mtlller’sche Methode zur 
Erkennung der Druckschmerzhaftigkeit hin. Auch hier finden wir mehrere 
sehr genaue Krankengeschichten. Mit der Anweisung ttber Abfassung von 
Gutachten und Beispielen solcher schliesst das Buch, dessen Inhalt leider 
durch ein Referat nicht wiederzugeben ist. Wir k6nnen dieses durchaus 
modeme Werk. das mit klinischer Beherrschung der Materie geschrieben 
und getragen ist von wahrhaft humaner und wissenschaftlicher Gesinnung, 
als wertvolle praktische Anleitung Jedermann aufs W&rmste empfehlen. 

Friedliinder (Frankfurt a. M.). 


Bechterew, W. V., Die Leit ungsb ahnen im Gehirn und Rttcken- 
mark. Ein Handbuch ftir das Studium des Autbaues und der 
inneren Verbindungen des Nervensystems. 2. vflllig umgearbeitete 
und stark erweiterte Aufiage. Deutsch von R. Weinberg. Leipzig 
1899, A. Georgi. 

Das in zweiter Aufiage vorliegende Buch Bechterew’s belmuptet 
neben den Lehrblichern von Obersteiner, Edinger, Debierre u. a. 
einen verdienten Platz, weil es im Gegensatz zu diesen fast ausschliesslich 
ein besonders wichtiges Specialkapitel der Anatomie des Centralnerven- 
systems, namlich die Lehre von den Leitungsbahnen sehr ausflihrlich, fast 
erschOpfend behandelt. Gegenttber der ersten Aufiage erweist sich die 
jetzige als erheblich erweitert und total umgearbeitet. Auch von der 
russischen zweiten Originalauflage unteischeidet sich die zweite Aufiage 
der Uebersetzung durch einige Zusatze bezw. Verbesserungen. 589 Text- 
abbildungen (ausser einer farbigen Uebersichtstafel) sind der jetzigen Auf¬ 
iage beigegeben. Der Umfang ist auf (192 Seiten gestiegen. Das alpha- 
betisch geordnete Litteraturverzeichnis umfasst 982 Numraem. Die Ueber¬ 
setzung ist klar und fliessend. In einer folgenden Aufiage ware die Durchfuhrung 
der Nomenklatur der anat^mischen Gesellschaft erwttns^ht. Auch mttssten 
die vereinzehen orthographischen Inkorrektheiten (so wird ktets Klarke 
statt Clarke geschrieben) beseitigt werden. Inhaltlich ist die Darstellung, 
wenn sie auch in manchen controversen Fragen nicht einwandfrei ist, 
durchweg korrekt und leicht versiandlich. Die ausgiebige BerQoksichtigung 
der Golgi'schen Mrthjde im Text und in den Abbildungen ist besonders 
hervorzuheben. Dar in sticht das Buch sehr vorteilhaft gegen das bekannte 
Lehrbuch Dejerine’s ab. Die cntwicklungsgeschichtliche Methode — das 
Buch ist Fie chs i g gewidmet — ist selbstverstandlich gleichfalls verwendet. 
Die Weigert’schen Schnitte durch das Grosshirn sind weniger gut gelungen 
und unvollstiindiger als im D e jerine'schen Buch. Die Darstellung be- 
zieht sich vorzugsweise auf das mcnschliche Centralnervensystem. Yer- 
gleichend anatomische Erdrterungen sind nur sp&rlich eingestreut. Dem 
Keuropathologen ist das Buch jedenfalls in hohem Masse zu empfehlen. 

Z. 
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Fvnaioli P., (Siena), Sulla Paralisi progressiva. Siena 1898. 242 S. 

Verf. nennt seine kleine Arbeit eine statistisch-klinische Studie; in- 
folgedessen nimmt die Mitteilung der innerhalb 12 Jahren in Siena von ihm 
beobachteten Paralytiker und von 27 genauer geschilderten Krankenf&llen 
den breitesten Raum ein. 

So genau alle somatischen Erscheinungen, Untersuchungen tiber Blufc, 
Urin, Sensibilit&tssttirungen (!) u. s. w. ausftihrlichst geschildert werden, so 
kurz ist die Abhandlung liber die pathologische Anatomie, welche sich leider 
hauptsachlich auf die Erkrankungen aer weichen H&ute und Gefiisse 
beschr&nkt, w&hrend Rtickenmarksuntersuch ungen nur kurz gestreift 
werden. Im allgemeinen bildet die Arbeit einen weiteren Beitrag zu den, 
zumal in den letzten Jahren so mannigfach erscheinenden statistischen 
Arbeiten liber die Paralyse und sei von diesem Gesichtspunkt aus empfohlen. 

Adolf Passow (Strassburg i. E.). 


Necrolog. 

Karl Ludwig Kahlbaum f. Am 15. April starb in Gorlitz Karl Ludwig 
Kahlbaum. Derselbe wurde 1828 in Driesen in der Neumark geboren. 
Seine medizinischen Studien machte er in Konigsberg, Wlirzburg, Leipzig v 
und Berlin. 

1854 erwarb er die arztliche Approbation, im Oktober desselben Jahres 
erlangte er die Doktorwlirde auf grund folgender Arbeit: De avium tractus 
alimentarii anatomia et histologia nonnulla. Im Juni 1850 trat er in die 
ostpreussische Provinzial-Irrenanstalt Allenberg ein, an der er als zweiter 
Arzt imd Vertreter des Direktors B erha r di fungierte. Von 1863 bis 1866 
hielt er als Privatdoeent an der Universit&t Konigsberg Vorlesungen iiber 
Irrenheilkunde. Im Oktober 1866 siedelte er nach Gorlitz iiber, um in die 
damals Rei mer' schen Privat-Heil- und Pflegeanstalt filr Nerven- und Ge- 
mtitskranke als Assistenzarzt einzutreten. Schon im Juni 1867 ging die 
Anstalt durch Kauf in den Besitz Kahlbaums tiber und stand unter 
seiner Leitung bis zu seinem am 15. April 1899 erfolgten Tode. Die einzige 
Ehrung, welche ihm zu Teil wurde, war — Verleihung des Titels ,.Sanitats- 
rat“ im Jahre — 1895. Keine Universitat hat ihn berufen. 

Die wissenschaftliche Psychiatric ist Kahlbaum’s Schuldnerin. 
Kahlbaum war derjenige, der in Deutschland zuerst klinische Psychiatric 
trieb und lehrte. Hierfiir legt jedes seiner Werke ein bleibendes Zeugnis 
ab. Heute glaubt gerade in Deutschland so mancher die allein seligmachende 
klinische Methode gepachtet zu haben. Kahlbaum hat schon viel frliher 
ohne solche Praetentionen wirklich klinisch beobachtet und beschrieben. 

Man mag liber seine beiden Lieblingskinder, die Hebephrenie und Katatonie. 
urteilen wie man will: einer treuen, scharfen klinischen Beobachtung sind 
sie unzweifelhaft entsprungen Man hat beide oft totgeschwiegen, umge- 
tauft, verketzert. sogar neuerdings verwechselt, aber der gewaltigen An- 
regung. welche die Schopfung dieser Krankheitsbilder gegeben hat und 
immer noch giebt, ist sich die Psychiatrie mehr und mehr bewusst gc- 
worden. 

Die Methode der klinischen Beobachtung und Journalllihrung, wie sie 
Kahlbaum ersonnen und durchgetiihrt hat, kann noch heute, soweit die 
psychischen Symptome in Frage kommen, als mustergiltig gelten. Uner- 
mlidlich hat er selbst — oft in spiiter Nacht — ausl’tihrliche Erganzungen, 
leinerepsychologischeBeobachtungen allenthalben in dieKrankengeschichten 
eingetragen. Kur auf dem Boden soldier unausgesetzter Beobachtungen, 
ohne jede theoretische Construction, entstanden die von ihm aufgestellten 
Krankheitstypen. Als seine eigensten Kinder benannte er sie mit ncuen 
Namen: er stand der Universitftts-Psychiatrie zu fern, die Krankheitsbegriffe 
und — Namen der letzteren schienen ihm so wenig klinisch entstanden, 
dass er sie nicht verwenden konnte und wollte. 
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Personalien und Tages-Nachrichten. 


Das Zeugnis seiner praktischen Thatigkeit ist seine Anstalt, deren 
Vervollkommnung er alles unterordnete. Mit der Schttpfung eines medizi- 
nischen P&dagogiums hat er der psychiatrischen Thatigkeit einen fast noch 
nie betretenen Weg gezeigt. 

Seinen Schttlem war Kahlbaum ein ausgezeichneter Lehrer. Vor 
allem war er ihnen das Vorbild einer eisemen selbstlosen Pflichterfttllung 
nnd die Quelle unerschapflicher Anregungen. Die Conferenzen in seiner 
Anstalt waren in ihrem Hauptteil wissenschaftliche Besprechungen aller 
Krankenbeobachtungen. Wir dachten als Assistenten mit unserem Lehrer 
alle die Gedanken mit durch, die er selbst Tag fttr Tag an alle Kranken 
knttpfte. Jeder Kranke wuirde genannt, jede VerMnderung besprochen, jede 
Aunassung fand Gehttr und Widerlegung oder Anerkennung. 

Und schliesslich — Kahlbaum war nicht nur Psychiater. Trotz 
seiner Ueberblirdung hat er sich eine wunderbare Vielseitigkeit bis in sein 
Alter erhalten. Ein Denkmal dieser Vielseitigkeit ist der Entwurf einer 
Wissenschaftslehre nach der Methode der Naturforschung, welche er der 
Universit&t Berlin zur Jubelteier ihres ftinfzigj&hrigen Bestehens darbrachte. 
Die Philosophie wird die Verdionste dieser Schrift einst anerkennen. Seine 
systematische, fast architectonische Begabung, seine geniale Auffassung der 
wesentlichen Punkte in grossen Beobachtungsreihen und seine gewaltige 
Vielseitigkeit treten hier am scharfsten hervor. 

Als Mensch hatte Kahlbaum die Grundeigenschaft einer absoluten 
Unterordnung unter Vorstellungsideale. Ftir Menschen, die eine solche 
Unterordnung nicht kennen, war er unverstandlich und unzuganglich. Wer 
derselben Unterordnung f&hig war — einerlei ob an dieselben oder andere 
Yorstellungsideale —, land in ihm den treuesten Freund und Heifer. 

Der Name Kahlbaum wird in der Geschichte der Psychiatric 
manchen vielgenannten Namen ttberdauern. Z. 

Verzeichnis der psychiatrschen Arbeiten. 

1. Die Gruppierung der psychischen Krankheiten. Danzig 18(53. 

2. Die verschiedenen Formen der Sinnesdelirien. Zeitschrift fttr 
Psychiatrie, Bd. XXIH, 1866. 

3. Die Katatonie. Berlin 1874, Hirschwald. 

4. Die klinisch-diagnostischen Gesichtspunkte der Psychopathologie. 
Volkmann’s Sammlung klinischer Vortrage, 126, 1848. 

5. Ueber cyklisches Irresein. Irrenfreund 1882, No. X. 

6. Ueber jugendliche Nerven- und Gemutskranke und ihre padagogische 
Behandlung in der Anstalt. Zeitschrift fur Psychiatrie, Bd. 40, 1884. 

7. Ueber eine besondere klinische Form des moralischen Irreseins. 
Vortrag auf der Naturforscher-Versammlung, Magdeburg 1884. 

8. Ueber. Heboidophrenie. Zeitschrift fur Psychiatrie, Bd. 46, 188& 

9. Uebei einen Fall von Pseudoparanoia (Parethosia — Charakter- 
Irresein). Zeitschrift fQr Psychiatrie, Bd. 49, 1892. 


Personalien nnd Tages-Nachrichten. 

Die 24. Wanderversammlung der stidwestdeutschen Neurologen und 
Irrenaizte hat am 3. und 4. Juni in Baden-Baden stattgefunden. Bericht 
folgt im nachsten Heft. 

Dr. Jelgersma ist als Professor und Direktor der neuerrichteten 
psvchiatrischen Klinik nach Leyden berufen worden. 


Verantwortiicber Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Jena. 
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